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Tämän tutkimuksen tarkoituksena on kuvata akuuttisairaanhoidossa työskentelevien 
sairaanhoitajien käsityksiä turvallisuuskulttuurista terveydenhuollon organisaatioissa 
viiden turvallisuuskulttuurin ulottuvuuden kautta. Nämä viisi ulottuvuutta on tunnistettu 
aikaisempien tutkimusten perusteella.   
 
Kyselytutkimuksen aineistona on kansainvälisen RN4CAST tutkimushankkeen Suo-
messa vuonna 2009 – 2010 kerätty aineisto. Kysely oli lähetetty 2450 sairaanhoitajalle 
ja vastausprosentiksi tuli 46 % (n=1131).  Kohderyhmänä olivat sairaanhoitajat, jotka 
työskentelivät akuuteilla sisätauti- ja kirurgisilla osastoilla vähintään 100 sairaansijan 
sairaaloissa. Kyselystä valittiin ne kysymykset, jotka kuvasivat valittuja turvallisuus-
kulttuurin ulottuvuuksia. Aineiston kuvailuun käytettiin frekvenssejä ja prosentteja. 
Taustamuuttujien (kuten ikä, työvuodet ja koulutustausta) yhteyksiä turvallisuuskulttuu-
rin ulottuvuuksiin testattiin ristiintaulukoinnilla ja khiin neliö- testin avulla.  
 
Sairaanhoitajien mielestä oman yksikön potilasturvallisuus (94 %) sekä potilaiden saa-
ma hoidon laatu koettiin (87 %) hyväksi tai erinomaiseksi. Hieman yli viidesosan (22 
%) mielestä organisaatiotasolla hoidon laatu koettiin heikentyneen viimeisen vuoden 
aikana eikä neljännes vastaajista luottanut lainkaan sairaalan johtoon potilaiden hoitoon 
liittyvien ongelmien ratkaisemiseksi. Sairaanhoitajat kokivat lähijohtajien antaman tuen 
hyväksi, lääkärien arvostavan ja kunnioittavan hoitajia, tiimityötä toteutettavan ja tie-
donkulun potilaasta omassa yksikössä hyväksi. Huonoimmiksi asioiksi sairaanhoitajat 
kokivat, että hallintoylihoitaja ei ole tavoitettavissa, johto ei kuuntele henkilöstöä, hyvin 
tehdystä työstä ei saa kiitosta, tehtyjä virheitä käytetään heitä vastaan ja urakehitys 
mahdollisuuksia ei ole.  
 
Iältään nuoret sairaanhoitajat olivat vanhempia ikäryhmiä kriittisempiä. He kokivat use-
ammin, että lähijohtaja ei ole hyvä asia- ja ihmisjohtaja, he eivät saa kiitosta ja tunnus-
tusta hyvin tehdystä työstä, lääkärit eivät arvosta heitä ja perehdytysohjelmaa ei ollut 
yksikössä.  Vanhemmat sairaanhoitajat kokivat, että aikaa ei ole riittävästi keskustelui-
hin kollegoiden kanssa, eikä potilasvastuuta jaeta tukien hoidon jatkuvuutta. Erot olivat 
tilastollisesti merkitseviä. 
 
Tämän tutkimuksen tulokset ovat suuntaa antavia ja niitä voidaan hyödyntää turvalli-
suuskulttuurin kehittämisessä terveydenhuollon organisaatioissa.  
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The aim of this study was to examine nurses’ perceptions of the safety culture in Fin-
nish health care organization by five safety culture dimension. These five dimensions 
were recognized from previous researches.  
 
The data is from international nurse forecasting in Europe (RN4CAST) study.  The data 
were collected from Finland 2009 – 2010. A total of 1131 registered nurses were sur-
veyed using questionnaires. To this study were taken those questions from questionnaire 
which embraces the dimension of safety culture. Percentages and frequencies were used 
describing database and demographics relationships between safety cultures were tested 
by crosstabs and khii square-test.  
 
Patient safety (94 %) and the quality of the patient care was good or excellent (87 %) 
within hospital units on RN’s opinion. On the organization level the quality of the care 
was weakening during the past year by 22 % and 24 % of the nurses didn’t trust hospital 
management to solve problems about the patient care and nurses did not believe that 
patient safety is number one in order of importance by hospital management. Nurses 
found that support is good by their supervisor, the doctors respect nurses, teamwork 
implements and information about patient is good within units. The lowest results 
shows that nursing management is not available, management is not listen to staff, 
nurses do not get recognition when job is well done, nurses feel like their mistakes are 
held against them and development programmes doesn’t exist.  
 
Young nurses were more critical than older nurses. They experienced more often that 
supervisor is not good manager, recognition is not provide when job is well done, the 
doctors don’t respect them and orientation program is not available. Differences were 
statistical significant.  
 
The results of this study are approximate and can be used in developing safety culture in 
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1.1 Tutkimuksen tausta  
 
Erilaisia vaara- ja uhkatilanteita tapahtuu terveydenhuollon organisaatioissa päivittäin.  
Ongelmaan on kiinnitetty huomiota sekä lainsäädännön tasolla että erilaisten kansallis-
ten ja kansainvälisten ohjelmien avulla. Suomessa Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 
julkaisi vuonna 2011 Potilasturvallisuutta taidolla ohjelman, jonka tavoitteena on poti-
lasturvallisuuskulttuurin kehittyminen terveydenhuollon ammattilaisten keskuudessa 
sekä potilaisiin kohdistuneiden haittatapahtumien ja hoitoon liittyvien kuolemien puolit-
taminen vuoteen 2020 mennessä (Potilasturvallisuutta taidolla, THL 2011). Terveyden-
huoltolaissa määrätään terveydenhuollon yksiköt laatimaan suunnitelma laadunhallin-
nasta ja potilasturvallisuuden täytäntöönpanosta (L 1326/2010). Suunnitelmaan tulee 
sisällyttää muun muassa laadukasta ja turvallista toimintaa tukevat henkilöstöjohtami-
sen periaatteet ja käytännöt sekä menettelytavat, jotka tukevat organisaation avointa 
turvallisuuskulttuuria (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus 341/2011).   
  
Vuonna 2004 WHO käynnisti potilasturvallisuusohjelman ”Word alliance for patient 
safety”, jonka tarkoituksena on maailmanlaajuisesti kiinnittää huomiota potilasturvalli-
suuden parantamiseen (Patient Safety, WHO), myös Euroopan unionissa on potilastur-
vallisuus eräs terveydenhuollon painopistealueista (Potilasturvallisuus, Euroopan Unio-
ni). EU maissa arviolta 8 % - 12 % sairaalahoidossa olevista potilaista joutuu haittata-
pahtumien kohteeksi. EU:n ministerineuvosto hyväksyi suosituksen koskien potilastur-
vallisuutta. Suosituksessa korostetaan haittatapahtumista raportointia syyllistämättä ke-
tään, potilasturvallisuusasiat pitää sisällyttää sekä peruskoulutukseen että organisaation 
sisäiseen koulutukseen, potilaiden tietoisuutta potilasturvallisuusasioista pitää lisätä ja 
potilasturvallisuutta koskeva terminologia ja käsitteet pitää standardisoida. (EU 2010, 
3.)  
 
Turvallisuuskulttuuri on monimutkainen ilmiö (Sammer ym. 2010, 163), minkä tutkimi-
sen keskipisteenä ovat olleet enemmän metodologiset lähtökohdat kuin teoreettiset läh-
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tökohdat tai käsitemäärittelyt. Useissa turvallisuuskulttuuritutkimuksissa on keskitytty 
lähinnä kulttuurin mittaamiseen ja arviointiin. Lisäksi turvallisuudesta on esitetty erilai-
sia määritelmiä, mikä on aiheuttanut sekavuutta käsitteissä. (Zohar 2010, 1517.) Myös 
Suomessa Teknologian tutkimuskeskuksen VTT:n toteuttaman Turvallisuuskulttuurin 
arviointi- ja kehittämismenettely terveydenhuollossa (TUKU) projektin mukaan potilas-
turvallisuuteen liittyvät käsitteet ovat edelleen jäsentymättömiä ja ne saavat erilaisia 
sisältöjä ihmisten puheissa (Pietikäinen ym. 2008 55 – 56). Tutkijat ovat olleet eri miel-
tä siitä, mikä terminologia on oikea kuvaamaan turvallisuuskulttuuria. Yleisemmin käy-
tettyjä käsitteitä ovat turvallisuuskulttuuri, turvallisuuden kulttuuri, turvallisuusilmasto 
(Halligan & Zecivic 2011, 338) ja turvallisuusilmapiiri (Reiman ym. 2007, 327. ) Zoha-
rin (2010, 1521) mukaan olisikin tarve suunnata turvallisuuskulttuuritutkimus teoreetti-
seen suuntaan lisäämällä tutkimusta käsitteiden välisten suhteiden testaamiseen. Tässä 
työssä käytetään käsitettä turvallisuuskulttuuri yhtenäisesti koskien kaikkia edellä mai-
nittuja käsitteitä.  
 
Turvallisuuskulttuurin kehittämisessä on tärkeää lähestyä turvallisuutta positiivisuuden 
kautta, jolloin pyritään edistämään työntekijöiden ja organisaation toiminnan vahvuuk-
sia. Terveydenhuollon organisaatioiden turvallisuuskulttuuri on yhteydessä sekä työn 
tehokkuuteen että työhyvinvointiin ja sitä kautta edelleen potilasturvallisuuteen. Potilas-
turvallisuuskäsitystä pitäisi laajentaa koko organisaation toimintaa tarkasteltavaksi ajat-
teluksi, eikä nähdä sitä vain yksittäisen terveydenhuollon ammattilaisen toimintana. 
(Pietikäinen ym. 2008, 55–57.)  Hyvä turvallisuuskulttuuri ei ole virheetöntä toimintaa 
organisaatiossa, vaan että virheet pystytään huomaamaan ajoissa ja turvallisuuteen liit-
tyvät kysymykset ja huolenaiheet uskalletaan tuoda esille (Snellman 2008). Tässä työssä 
nähdään turvallisuuskulttuuri vahvana osana terveydenhuollon potilasturvallisuutta. 
Organisaation turvallisuuskulttuurin taso ilmentää potilaiden hoidon laatua ja potilas-
turvallisuutta.  
 
Sosiaali- ja terveysministeriön (2009b, 17) selvityksen mukaan terveydenhuollon laitos-
turvallisuus koostuu useista eri osa-alueista. Näitä ovat toiminnan turvallisuus, henkilö-
turvallisuus, työturvallisuus, kiinteistö- ja toimitilaturvallisuus, palo- ja pelastusturvalli-
suus, rikosturvallisuus, ympäristöturvallisuus, tietoturvallisuus ja varautuminen ja val-
miussuunnittelu. Osa-alueita ei kannata tarkastella kovin irrallaan toisistaan, sillä osa-
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alueet linkittyvät toisiinsa. Nämä osa-alueet kuitenkin hahmottavat sen miten suuresta 
kentästä on kyse. Turvallisuuden osa-alueiden ja riskienhallintatyön muodostamaa ko-
konaisuutta laitoksessa kuvaa potkurin muotoinen malli (Kuvio 1), jossa potkurin napa-
na keskiössä on potilasturvallisuus ja lapoina laitosturvallisuuden osa-alueet. Koko pot-
kurin käyttövoimana on omaksuttu turvallisuuskulttuuri ja riskienhallintaprosessi, jota 
ohjaa laitoksen tai organisaation johto.  (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009b, 16.) 
 
  
 KUVIO 1. Potkurimalli (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009b, 16) 
 
Turvallisuuskulttuuritutkimukset ovat lähtöisin korkeanriskin teollisuudesta kuten il-
mailusta, öljy-, kaasu- tai ydinvoimateollisuudesta. Tutkimusperinne on painottunut 
määrälliseen tutkimukseen, jolloin on haluttu seurata kulttuurinmuutosta esimerkiksi 
kehittämishankkeiden yhteydessä tai tarkastella organisaation tilaa ennakoivasti turval-
lisuuskulttuurin tason mittauksin. Kyselyt koostuvat turvallisuuskulttuurin eri ulottu-
vuuksien paikkansapitävyyttä kuvaamista väittämistä, joita organisaation jäsenet arvioi-
vat. (Reiman ym. 2008, 25 – 29.) Zohar tutkijakollegoineen (2007) kuvaa, että näiden 
väittämien pohjalta voidaan arvioida organisaation turvallisuuskulttuurin tasoa, vah-
vuutta ja kattavuutta. Taso tarkoittaa turvallisuuden priorisointia organisaatiossa, vah-
vuus yksimielisyyttä turvallisuuskulttuurin tasosta ja kattavuus ulottuvuuksien välisiä 
eroja. Terveydenhuollossa on viime vuosina tehty ympäri maailmaa paljon potilastur-
vallisuuskulttuuritutkimuksia, joissa on käytetty mittarina lähinnä HSOPSC (Hospital 
Survey on Patient Safety Culture) -mittaria (esim. Turunen ym. 2013; Ballanrud ym. 




Tässä työssä turvallisuuskulttuuria lähestytään aikaisempien tutkimusten ja kirjallisuu-
den pohjalta esiin tulleiden turvallisuuskulttuurin ulottuvuuksien kautta. Sekä turvalli-
suuskulttuuri- että potilasturvallisuuskulttuuritutkimuksissa on löytynyt keskeisiä ulot-
tuvuuksia, joita pidetään tärkeinä turvallisuuskulttuurin ja sitä kautta potilasturvallisuu-
den näkökulmasta.  
 
1.2 Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimuskysymykset 
 
Tutkimuksen tarkoituksena on selvittää sairaanhoitajien kokemuksia turvallisuuskult-
tuurista terveydenhuollon organisaatioissa turvallisuuskulttuurin ulottuvuuksien kautta. 
Turvallisuuskulttuurin ulottuvuuksiksi olen valinnut aikaisemman tutkimuksen perus-
teella seuraavat: johtaminen, avoin vuorovaikutus / luottamus, oppiminen, tiimityö ja 
tiedonkulku (Halligan & Zecevic 2011; Kinnunen 2010; Sammer ym. 2010; Hudson 
2003).  
 
Tutkimusongelmana on:  
Miten turvallisuuskulttuuri ilmenee terveydenhuollossa sairaanhoitajien arvioimana? 
 
Tutkimuskysymykset ovat: 
1. Millaiseksi sairaanhoitajat arvioivat turvallisuuskulttuurin johtamisen, avoimen vuo-
rovaikutuksen / luottamuksen, oppivan organisaation, tiimityön ja tiedonkulun ulottu-
vuuksien kautta? 
 
2. Miten ikä, työvuodet, työssä oloaika samassa sairaalassa, tutkinto ja sukupuoli vai-





2 TUTKIMUKSEN TEOREETTINEN PERUSTA  
 
2.1 Turvallisuuden ja turvattomuuden käsitteet 
 
Turvallisuus ja turvattomuus liittyvät ihmisen joka päiväseen elämään. Turvallisuuden 
käsitettä tarkastellaan eri tieteissä erilaisista näkökulmista ja eri painotuksin (Rasimus 
2002, 19). Turvallisuus käsitteen sisältö on riippuvainen siitä, mistä tarkastelunäkökul-
masta sitä määritellään: poliittisesta, yhteiskunnallisesta, sosiaalisesta, psykologisesta, 
taloudellisesta vain teknisestä (Simola 2005, 72).  Ilmiönä turvallisuutta on vaikea ku-
vailla, mitata tai vahvistaa (Reiman & Pietikäinen 2012, 1993).  
 
Pauli Niemelä (2000) tarkastelee turvallisuutta laajenevan turvallisuuskäsityksen kautta. 
Hän jakaa turvallisuuskäsityksen neljään eri osa-alueeseen, jotka ovat perinteinen tur-
vallisuuskäsitys, sosiaali- ja hyvinvointivaltiollinen turvallisuuskäsitys, kulttuurinen ja 
humanistinen turvallisuuskäsitys ja moderni ekologinen turvallisuuskäsitys.  Perinteise-
nä turvallisuuskäsityksenä pidetään valtion tehtävää suojella kansalaisiaan vihollisilta 
sekä sisäisesti turvata fyysinen koskemattomuus ja oikeuden toteutuminen. Sosiaali- ja 
hyvinvointivaltiolliseen turvallisuuskäsitykseen liittyy taloudellinen turvallisuus, varal-
lisuus ja sosiaalipoliittinen turvallisuus. Kulttuurinen ja humanistinen turvallisuusajatte-
lu on henkistä turvallisuutta, johon sisältyy moraali, eettisyys ja jokaisen ihmisen mah-
dollisuus henkiseen kasvuun. Moderni ekologinen turvallisuuskäsitys on huolta elinym-
päristöstä myös globaalisti. Nämä neljä turvallisuuskäsitystä luovat sosiaalisen / yhtei-
söllisen turvallisuuskäsityksen, johon kuuluvat muun muassa työ- ja työyhteisönturval-
lisuus. Näiden kaiken mikrotasona on perusturvallisuuskysymys eli terveydellinen tur-
vallisuuskäsitys, johon sisältyy ihmisen olemassaolo, toimintakyky ja itse turvallisuus. 
(Niemelä 2000, 27 – 32.) 
 
Kirsi Levä (2003) lähestyy turvallisuutta kahdesta eri näkökulmasta: ominaisuutena tai 
toiminnallisena, teknisenä tavoitteena (Kuvio 2). Turvallisuus ominaisuutena on henkis-
tä kokemista ja tiedostamista ja se liitetään myös fyysiseen työympäristöön ja tekniik-
kaan. Se voi olla myös toimintaa ja näkyvää käyttäytymistä. Oleellista on, että vain tie-
dostettuja uhkia ja riskejä voidaan hallita tai poistaa. Turvallisuuden käsite toiminnalli-
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sena tavoitteena on pyrkimystä parempaan edistämällä hyvinvointia ja myönteisiä muu-
toksia ympäristössä pitkäjänteisellä johtamisella ja ohjelmallisella kehittämistyöllä. Se 
on myös onnettomuuksien estämistä tai vaarojen suojelua teknisillä ratkaisuilla ja työn-
tekijän toimintaa koskevilla säännöillä. Onnettomuuksien ehkäiseminen tunnistamalla ja 
poistamalla vaaroja ennalta eli riskienhallinta on myös toiminnallinen tavoite. Se tapah-
tuu vaikuttamalla ihmisten ja organisaation tietoihin, taitoihin ja toimintatapoihin. Omi-
naisuutta ja toiminnallista tavoitetta ei voida irrottaa toisistaan ja tarkastella pelkästään 
toista aluetta, koska turvallisuudessa on aina mukana subjektiivinen tunne ja toisaalta 
turvallisuuden tekevät rakenteet. (Levä 2003, 33–34.) 
 
    Kokemuksellista, 
                                      tiedostettua            Pyrkimys parempaan, 
                                 ohjelmallista kehittämistä 
 
  
     
 
 
   Fyysistä:      Ihmisten          Onnettomuuksien                                                 Riskien hallinta                 
        estäminen    
tekniikka ja     toimintaa,   
ympäristö  näkyvää  
  käyttäytymistä 
KUVIO 2. Turvallisuuden käsite ominaisuutena eli lopputuloksena ja toiminnallisena 
tavoitteena eli prosessin laatuna (Levä 2003, 33–34). 
 
Terveydenhuollossa turvallisuus käsitettä käytetään lähinnä potilasturvallisuudesta pu-
huttaessa. Suomalainen potilasturvallisuusstrategia vuosille 2009 - 2013 julkaistiin 
tammikuussa 2009. Sen tarkoituksena on ohjata sosiaali- ja terveydenhuoltoa yhtenäi-
seen potilasturvallisuuskulttuuriin ja kiinnittää potilasturvallisuus toiminnan rakenteisiin 
ja toimintatapoihin. (Snellman 2009, 35.)  
 
Turvallisuutta voidaan pitää myös turvattomuuden vastakohtana käänteisesti tapaturmi-
en ja riskien kautta. Jos riski katsotaan hallittavaksi ja turvattomuutta ei koeta, on tilan-
ne turvallinen. (Henttonen 2000, 54.) Turvattomuuden kokeminen on yksilön oma psy-
kologinen kokemus, mikä ilmenee pelkona, huolestuneisuutena tai psykosomaattisina 
oireina. Ilmiönä turvattomuus on monimuotoinen ja se on vahvasti kontekstisidonnai-










hin. (Niemelä 1997, 85.) Turvallisuuskeskustelussa turvallisuutta tarkastellaan kolmella 
tasolla yksilön, yhteiskunnan tai organisatorisena kysymyksenä. Tässä työssä kohteena 
on yksilön kokemus organisaation turvallisuuskulttuurista.  
                                   
2.2 Lähikäsitteet: pelko, riski, uhka ja vaara 
 
Turvallisuuden lähikäsitteitä on usein mainittu pelko, riski, uhka ja vaara, sillä turvalli-
suus voidaan määrittää käänteisesti riskien, vaarojen ja tapaturmien kautta, jolloin tur-
vallisuus on turvattomuuden vastakohta. Turvallisuuden osa-alueiden, kuten henkilö-, 
ympäristö- ja teknisenturvallisuuden riskit on hallittava hyväksyttävällä tavalla, jotta 
ihminen voi tuntea olonsa turvalliseksi. (Henttonen 2000, 54.) Turvallisuus ilmenee 
yleensä tunteena, jossa ei ole pelkoa tai uhkaa aiheuttavia tekijöitä. Pelko liittyy usein 
tilanteeseen joka tuo turvattomuutta. Pelkoa ja turvattomuutta ei voida kuitenkaan pitää 
toistensa synonyymeina. Jokainen on joskus kohdannut pelkoa tuntematta kuitenkaan 
oloaan turvattomaksi esimerkiksi kauhuelokuvia katsoessaan. Turvattomuuden tunne 
tulee silloin, kun pelkoa ei pystytä hallitsemaan tai sitä ei voida käsitellä turvallisesti. 
(Kirmanen 2000, 119, 138–139.) 
          
Riskillä tarkoitetaan haitallisen tai vaaraa aiheuttavan tapahtuman uhkaa tai sen lähei-
syyttä. Riskillä voidaan tarkoittaa myös sellaista tapahtumaa, josta seuraa taloudellisia 
menetyksiä tai henkilövahinkoja. (Enberg 2002, 6.) Riskejä voidaan luokitella sen pe-
rusteella mihin eri elämänalueisiin ne vaikuttavat kuten terveysriskit, ympäristöriskit, 
taloudelliset riskit ja psykologiset riskit (Kamppinen & Raivola 1995, 15–16), tai riskit 
voidaan jakaa vahinkoriskeihin ja liikeriskeihin (Enberg 2002, 8). Terveysriskinä ovat 
terveydenhuollossa muun muassa erilaiset tarttuvat taudit, lisääntynyt väkivalta tai huo-
nosta ergonomiasta johtuvat tuki- ja liikuntaelinsairaudet. Riskien arvioinnilla kartoite-
taan turvallisuuden nykytilanne ja määritetään keskeiset kehittämistarpeet riskien pois-
tamiseksi tai niiden minimoimiseksi (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009b, 10). Riskien-
hallinnalla pyritään vähentämään turvattomuutta ja tekemään ennustettavissa olevasta 
tulevaisuudesta turvallisempi (Niemelä 2000, 23). Riskienhallinnan tavoitteena on toi-




Uhka on tulevaisuuteen liittyvä tila, jota ei toivota ja jonka toteutuminen halutaan estää. 
(Niemelä 2000, 23 – 24). Eniten pelkoa aiheuttaa tuntemattoman uhka, etenkin silloin, 
kun ei tiedetä, mitä pitäisi tehdä esimerkiksi median luomaa uhkakuvaa kohtaan. (Ko-
rander 2000, 181). Rasimuksen (2002, 150 – 151) mukaan terveydenhuollossa uhka 
ilmenee sanallisena uhkailuna kuten nimittelynä tai fyysisen väkivallan uhkana. Väki-
vallan uhka korostuu erityisesti päihtyneen potilaan kohdalla, jonka toiminta on arvaa-
matonta ja yllättävää. Vaara on uhkaa ja riskiä konkreettisempi ja yleensä objektiivisesti 
havaittava. Se on myös useimmiten tiedostettua. Vaikka päivittäisessä keskustelussa 
käsitteitä vaara ja riski käytetään synonyymeinä (Rasimus 2002, 33), niiden erottaminen 
toisistaan on tärkeää. Vaarat luovat riskejä (esimerkiksi tsunamin vaara on sekä Suo-
messa että Thaimaassa, mutta riski joutua sen kohteeksi on suurempi Thaimaassa) ja 
samaan vaaraan voi kuulua hyvin erilaisia riskejä. (Flink 2007, 29.)  
 
2.3 Turvallisuuskulttuuri osana organisaatiokulttuuria 
 
Turvallisuuskulttuuri on käsitteenä lähtöisin ydinvoima-alalta. Tsernobylin ydinvoi-
maonnettomuus toi käsitteen näkyvämmin esille. Onnettomuustutkinnan yhteydessä 
pääteltiin että kokonaisjärjestelmät, jotka tunnistavat ja ehkäisevät riskit ennalta, eivät 
takaakaan turvallisuutta yksin, vaan johtamiseen ja organisaatioon liittyvillä tekijöillä 
on myös merkitystä. (Ruuhilehto & Kuusisto 1998, 11–13.)  
 
Suomessa turvallisuuskulttuuri on mainittu ensimmäisiä kertoja valtionneuvoston sää-
döksessä Vnp 395/1991 ydinvoimalaitosten turvallisuutta koskevassa yleisessä määrä-
yksessä. Turvallisuuskulttuuri oli aluksi abstrakti käsite vailla sisältöä. Teoreettista käsi-
tettä ei saatu operationalisoitua mittareiksi tai malleiksi, joilla olisi voitu käytännössä 
saada käsite konkretisoitua. Turvallisuuskulttuurista muodostui monia erilaisia määri-
telmiä tutkijan taustan mukaan. Yleisesti kuitenkin nähtiin, että turvallisuuskulttuuri on 
monitasoinen ilmiö. Siinä on sekä tiedostettuja toimintoja että tiedostamattomia tasoja, 
jotka ovat vuorovaikutuksessa keskenään. (Ruuhilehto & Vilppola 2000, 16, 53; Ruuhi-
lehto & Kuusisto 1998, 11–13.) Reimanin (1999) mukaan IAEA on määritellyt turvalli-
suuskulttuurin seuraavasti: ”Turvallisuuskulttuuri muodostuu organisaation toimintata-
voista ja yksityisten ihmisten asenteista, joiden tuloksena ydinvoimalaitosten turvalli-
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suuteen vaikuttavat tekijät saavat kukin tärkeytensä edellyttämän huomion ja ovat etusi-
jalla päätöksiä tehtäessä (IAEA 1991).” 
 
Turvallisuuskulttuurin määrittelyssä sekä yksilön että ryhmän arvot, asenteet, pätevyys 
ja käyttäytyminen määrittävät sitoutumisen organisaation terveys- ja turvallisuusohjel-
mien suuntaan ja etenemiseen, kun taas turvallisuusilmasto nähdään enemmin mitatta-
vissa olevana turvallisuuskulttuurin osatekijänä. (Halligan & Zecivic 2011, 338–340). 
Turvallisuusilmapiirikäsitteen on nähty kehittyvän organisaatioilmapiiri käsitteen poh-
jalta, jolla on tarkoitettu turvallisuuskäyttäytymistä työntekijöiden turvallisuusnäkemys-
ten mukaan (Reiman ym. 2007, 327). Denisonin (1996, 644) mukaan organisaatioilma-
piiri viittaa tilanteeseen, jossa vaikuttavat organisaation jäsenten tunteet, ajatukset ja 
käyttäytyminen ja siten se on subjektiivinen ja herkkä vaikutusvaltaisten ihmisten ma-
nipuloinnille. Organisaation on tärkeää käyttää niitä käsitteitä mitkä ovat luontevia kul-
lekin organisaatiolle itselleen.  
 
Turvallisuuskulttuuria voidaan pitää myös organisaationkulttuurin osatekijänä tai sovel-
lutuksena. Kulttuurilla on tärkeä merkitys organisaatiossa, sillä kulttuuriset osatekijät 
määrittävät organisaation strategiaa, päämääriä ja toimintatapoja. Kulttuuri on usein 
tiedostamaton sarja voimia, jotka määrittävät käyttäytymistämme, käsityksiämme, aja-
tusmallejamme ja arvojamme. Organisaation kehittymisen ja toiminnan muutoksen 
kannalta on välttämätöntä ymmärtää kulttuurin rooli organisaation sisällä. (Schein 2001, 
29.) 
 
Schein (1987, 2001) jakaa organisaatiokulttuurin kolmeen tasoon, jotka ulottuvat näky-
västä näkymättömään ja äänettömään. Nämä tasot ovat artefaktit, ilmaistut arvot ja pe-
rusoletukset. (Kuvio 3) Ensimmäinen taso artefaktit, on kulttuurin näkyvin taso. Fyysi-
nen tila, kirjoitettu ja puhuttu kieli ja ryhmän jäsenten havaittavissa oleva käyttäytymi-
nen kuuluvat artefakteihin. Tällä tasolla kulttuuri on hyvin selvä ja se vaikuttaa tuntei-
siin. Sen syvimpiä rakenteita, merkityksiä ja keskinäisiä suhteita ei kuitenkaan pystytä 
pelkästään havainnoimalla tulkitsemaan. Keskustelemalla organisaation jäsenten kanssa 
ja asettamalla kysymyksiä saadaan selville niitä arvoja, joita organisaatio on omaksunut. 




Ilmaistut arvot (toinen taso) ovat niitä, joita löytyy strategioissa, puheissa ja organisaa-
tion historiassa. Näiden ilmaistujen arvojen ja näkyvän käyttäytymisen välillä voi olla 
ristiriitaisuutta. Ristiriitaisuudet kertovat siitä, että käyttäytymistä ohjaa ajattelun ja kä-
sitysten syvempi perusoletusten taso (kolmas taso). Perusoletukset ovat yhteisen oppi-
misprosessin tulosta ja niistä on tullut itsestäänselvyyksiä ja yhteisiä kullekin organisaa-
tiolle. Näiden perusoletusten muuttaminen on vaikeaa, koska organisaation sisällä jäse-
net pitävät minkä tahansa muun perusoletuksen pohjalta tapahtuvaa käyttäytymistä kä-
sittämättömänä. (Schein 1987, 31 – 38; Schein 2001, 30 – 36.) 
 
                    
KUVIO 3. Kulttuurin tasot (Schein 2001, 30) 
 
Pauli Juuti (1992) katsoo, että yrityksessä organisaatiokulttuuri ilmentää totuttua toi-
mintatapaa ja se saa muotonsa organisaation perinteistä. Kulttuuri on niiden perusole-
tusten ja uskomusten kooste, joita yhteisön jäsenet ovat omaksuneet pyrkiessään säilyt-
tämään yhteisön kiinteyden. Organisaatiokulttuuri liittyy yhteisnäkemykseen siitä mikä 
yhteisön jäsenillä on organisaation päämääristä ja tavoitteista, käytettävistä olevista kei-
noista ja niistä kriteereistä, joiden avulla tuloksia mitataan. Juutin mukaan ihminen on 
sitä mitä hän saa toiminnan ja ajattelun kautta aikaan ja ihmisen suorittamat valinnat 
luovat sen kulttuurin, jossa toimimme. Toisaalta kulttuuri vaikuttaa myös ihmiseen, sillä 
sen kautta opitaan niitä tietoja, taitoja, tapoja ja ihanteita, joita yhteiskunta sisältää. 
(Juuti 1992, 39 – 40, 178.) 
 
Oppivan organisaation näkökulmasta oikeudenmukaisessa turvallisuuskulttuurissa hait-
tatapahtumat voidaan tunnistaa, raportoida ja tutkia sekä tehdä parannuksia työn laadus-
sa että vähentää riskejä haittatapahtumille. Oikeudenmukainen ja oppiva kulttuuri vallit-
see organisaatiossa, jossa arvostetaan henkilöstöjohtamista (HRM) ja missä vallitsee 
sitoutumisperusteinen johtaminen. Syyllistävässä kulttuurissa epäluottamus, pelko ja 
•Näkyvät organisaation rakenteet ja prosessti 
(vaikea tulkita) Artefaktit 
•Strategiat, päämäärät ja filosofiat 
•(ilmaistut perusteet toiminnalle) Ilmaistut arvot 
•tiedotamattomia, itsestään selviä uskomuksia, 
käsityksiä, ajatuksia ja tunteita 




kollegan syyllistäminen estävät henkilöstön ideoiden ja oma-aloitteisuuden kehittymi-
sen. Syyllistämisen kulttuuri esiintyy yleisimmin hierarkkisessa johtamisjärjestelmässä. 
(Khatri ym. 2009.)  
 
Turvallisuuskulttuuriajattelu korostaa organisaation toiminnan taustalla olevia periaat-
teita, jotka ohjaavat päivittäistä toimintaa ja päätöksentekoa suhteessa turvallisuuteen 
(Oedewald & Reiman 2006, 27). Turvallisuuskulttuuri muodostuu toimintaa ohjaavista 
arvoista (= mikä on tärkeää), asenteista ja uskomuksista (= miten asiat tapahtuvat). Nä-
mä toimivat vuorovaikutuksessa organisaation rakenteiden ja järjestelmien kanssa tuot-
taen käyttäytymisnormeja eli ”meidän tapoja toimia täällä”. Nämä kaikki yhdessä muo-
dostavat organisaatiossa sen, minkä aseman turvallisuus saa, minkälaisia toimia tehdään 
turvallisuuden eteen ja kuinka hyvin ne toteutetaan. Turvallisuuskulttuuri on siten yh-
distävä käsite toiminnan näkyville piirteille ja ihmisten asenteille ja uskomuksille. 
(Ruuhilehto 2000, 26 – 28.)  
 
Kaikilla organisaatioilla on hyvä tai huono turvallisuuskulttuuri, jota voidaan arvioida ja 
kehittää osana organisaatiota (Oedewald & Reiman 2006, 27). Reiman tutkijakollegoi-
neen (2008, 49–53, 89) mukaan hyvässä turvallisuuskulttuurissa turvallisuudesta välite-
tään aidosti, henkilöstöllä on edellytykset suoriutua hyvin työstään ja turvallisuus ym-
märretään kokonaisvaltaisesti. Toimintaan liittyviä vaaroja pyritään ennakoimaan ja 
ymmärtämään sekä tunnetaan vastuuta turvallisuuden kehittämisestä ja siihen koetaan 
myös voitavan vaikuttaa. Turvallisuus on yhteistoimintaa yksittäisen työntekijän, tekno-
logian, yksiköiden ja organisaation välillä. Organisaatiossa pitää olla selkeästi kuvattu 
ja ymmärretty vastuut ja roolit suhteessa turvallisuuteen.  Keskeiset työprosessit pitää 
määritellä ja kuvata jotta perustyötä ja sen kohdetta ymmärretään ja hallitaan. 
 
Matti Waitinen (2011), joka tutki väitöskirjassaan peruskoulujen turvallisuuskulttuuria 
ja siihen vaikuttavia tekijöitä päätyi siihen, että hyvän turvallisuuskulttuurin tuntomerk-
kejä olivat käytännössä hyvin toimiva turvallisuusjohtaminen, turvallisuustyön osallis-
tava ja yhteisöllinen luonne ja käytännön teoilla osoitettu turvallisuuden arvostus sekä 
kehittynyt ymmärrys vaarojen ja perustehtävän vaatimuksista ja turvallisuuden systee-
misestä luonteesta. Heikkoa turvallisuuskulttuuria oli että, asioihin puututaan ja niistä 
ollaan kiinnostuneita vasta kun jotakin on jo tapahtunut tai on meinannut tapahtua. Tur-
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vallisuutta ei arvosteta näkyvästi ja sitä ei johdeta systemaattisesti. Turvallisuusorgani-
saatio (esimerkiksi nimetyt turvallisuusvastaavat) on nimellinen ja työ turvallisuuden 
eteen ei ole osallistavaa, yhteisöllisyyttä korostavaa eikä verkottunutta.  
 
Erilaisia menetelmiä ja mittareita on kehitetty, joissa arvioidaan turvallisuuskulttuuria 
organisaatioissa. Oedewaldin ja Reimanin (2006, 29 – 31) mukaan ongelmana on kui-
tenkin siinä mitkä indikaattorit kertovat hyvästä turvallisuuskulttuurista ja mitkä huo-
nosta. Esimerkiksi onko hyvä, että organisaatio ilmoittaa tänä vuonna enemmän virhe-
poikkeamia kuin edellisinä vuosina? Johtuuko se asenteiden muuttumisesta virheiden 
ilmoittamista kohtaan vai että virheitä on todella tapahtunut enemmän? Tästä johtuen 
Oedevaldin ja Reimanin mielestä turvallisuuskulttuurikäsitettä voidaankin pitää en-
nemmin kehittämisen työkaluna. Tässäkin ajattelussa voi olla omat vaaransa. Johdon 
roolia saatetaan ylikorostaa ja kaikista ongelmista syytetään turvallisuusjohtamista. Or-
ganisaation näennäinen yhtenäisyys voi kostautua sillä, ettei uskalleta kyseenalaistaa 
asioita ja liian yhtenäinen organisaatio tulee sokeaksi omille heikkouksilleen. Turvalli-
suus ja turvallisuuskulttuurikäsite voidaan nostaa irrallisiksi keskustelun aiheeksi ja 
niitä ei linkitetä organisaation muuhun toimintaan.  
 
Cooperin (2000, 130) mukaan turvallisuuskulttuurin käsitteen määrittelyssä on ollut 
taipumusta keskittyä siihen, mitä ihmiset ajattelevat turvallisuuden eri puolista. Kysy-
mykset, jotka liittyvät erilaisiin rajoitteisiin tai ihmisten todelliseen käyttäytymiseen 
jätetään huomioimatta. Tästä syystä käsitteen määrittely on liian yleisluonteista ja sen 
vuoksi käsitettä on vaikea operationalisoida. Myös turvallisuuskulttuurin teorioiden tai 
mallien vähäisyys on ollut rajoite käsitteen mittaamisen kehittämiseen.  
 
Johdolla on tärkeä rooli turvallisuuskulttuurin luomisessa ja sen muuttamisessa. Johto 
voi omalla esimerkillään muokata organisaation kulttuuria turvallisempaan suuntaa ja 
onkin tärkeää, että johto sitoutuu vahvasti turvallisuuden kehittämiseen. (Simola 2005, 
221.) Pelkästään johto ei voi yksin luoda toimivaa turvallisuuskulttuuria vaan se on ko-
ko organisaation yhteinen asia. Organisaatio on kokonaisuus ja näin ollen jokaisella 
työntekijällä on vaikutuksensa turvallisuuteen (Reiman ym 2008, 84). Se, miten organi-
saatiossa suhtaudutaan turvallisuuteen ja millaisen aseman turvallisuus saa, on yhtey-
dessä vallitsevaan turvallisuuskulttuuriin. Toimenpiteet mitkä käynnistetään turvalli-
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suuden parantamiseksi ja ylläpitämiseksi ja miten niitä toteutetaan, vaikuttavat ihmisten 
toimintaan ja asenteisiin turvallisuuskulttuuria kohtaan. (Ruuhilehto & Vilppola 2000, 
54.) Kuten Sammer tutkijakollegoineen (2010) kirjoitti; turvallisuuskulttuuri on helppo 
ilmaista sanoin, mutta sen ymmärtäminen ja olla tietoinen sen tunnusomaisista piirteistä 
on jo paljon haastavampaa.  
 
2.4 Turvallisuuskulttuuri terveydenhuollossa 
 
Sosiaali- ja terveysministeriön asettama ohjausryhmä laati potilasturvallisuusstrategian 
vuosille 2009–2013. Strategian tarkoituksena on yhtenäistää ja edistää potilasturvalli-
suuskulttuuria ja palvella sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioita, potilaita, asiak-
kaita ja omaisia turvallisen hoidon toteutumisessa. Potilasturvallisuutta käsitellään stra-
tegiassa neljän eri osa-alueen kautta. Nämä ovat turvallisuuskulttuuri, johtaminen, vas-
tuu ja säädökset.  Turvallisuuskulttuuri määritellään strategiassa yksilön ja yhteisön 
tapana toimia potilasturvallisuuden varmistamiseksi. Se sisältää johtamisen sekä arvot 
ja asenteet, jotka edistävät systemaattisesti potilaiden turvallista hoitoa. Myös riskien 
arviointi, ehkäisevät ja korjaavat toimenpiteet ja toiminnan jatkuva kehittäminen ovat 
osa potilasturvallisuuskulttuuria. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009a, 11 – 14.)  
 
Terveydenhuollossa vallitsevalla organisaatiokulttuurilla on suuri merkitys potilastur-
vallisuuteen, turvallisuuskulttuuriin ja hoidon laatuun. Parempi turvallisuuskulttuuri on 
yhteydessä matalaan hierarkiaan sekä oppivaan ja tiimityöpainotteiseen organisaatioon. 
(Khatri ym. 2009, Singer ym. 2009; Speroff ym. 2010.) Organisaation turvallisuuskult-
tuuri kuuluu kaikkiin potilasturvallisuutta ja hoidon laatua koskeviin näkökulmiin (Ka-
nerva ym. 2012, 1) ja sen pitäisi liittyä kaikkiin terveydenhuollossa oleviin toimiin eikä 
sitä tulisi nähdä irrallisena osana potilaan hoidossa (Scholefield 2007, 605).   
 
Terveydenhuoltoa pidetään yhtenä turvallisuuskriittisenä organisaationa. Turvallisuus-
kriittisen organisaation toimintaan sisältyy sellaisia vaaroja tai uhkia mitkä voivat huo-
nosti hallittuina aiheuttaa vahinkoa ihmisille tai ympäristölle. Perinteisesti näitä organi-
saatioita ovat olleet ydinvoimalaitokset, lentoyhtiöt, rautatiet ja merenkulku. (Reiman & 
Oedewald 2008, 17, 25.) Turvallisuuskriittisten organisaatioiden haasteita ovat monita-
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voitteisuus, tekninen ja organisatorinen monimutkaisuus sekä muutosten hallinta. Moni-
tavoitteisuus on turvallisuuden ja taloudellisuuden ristiriitaa sekä eri turvallisuuden laji-
en ristiriitaa (Reiman & Oedewald 2008, 25–26). Terveydenhuollossa tämä näkyy muun 
muassa turvallisuuteen liittyvien taloudellisten investointien lykkäämisellä tai tarttuvaa 
tautia sairastavien potilaiden hoitamisessa, jossa ristiriidassa voi olla potilasturvallisuus 
ja henkilökunnan työturvallisuus. Tekninen monimutkaisuus on vaativien teknisten lait-
teiden hallintaa (Reiman & Oedewald 2008, 28). Teknologian nopea kehitys tuo haas-
teita terveydenhuollon potilasturvallisuuteen ja muutoksia kulttuuriin uusien käytäntei-
den myötä (Pietikäinen ym. 2012, 24).  
 
Organisatorinen monimutkaisuus tarkoittaa työyhteisöjä, joissa on eri koulutustaustan 
omaavia työntekijöitä, kapea-alaisia työnjakoja, monimutkaisia työprosesseja ja tiukat 
raportointi velvollisuudet (Reiman & Oedewald 2008, 31). Terveydenhuollon toiminnan 
monimutkaisuuden jäsentämiseksi muodolliset tehtävänkuvaukset ja vastuut pitää sel-
keästi määritellä (Pietikäinen ym. 2012, 74). Monet työpaikat, kuten useat terveyden-
huollon organisaatiot, ovat niin sanottuja yhteisiä työpaikkoja, joissa työskentelee eri 
yritysten henkilöstöä tilaaja-tuottajamallin mukaisesti. Näin vastuu turvallisuudesta jää 
helposti epäselväksi. Näissä organisaatioissa pitää kiinnittää turvallisuuteen liittyvään 
tiedottamiseen, perehdyttämiseen ja koulutukseen erityistä huomiota. (Rantanen ym 
2007, 365,377; Reiman & Oedewald 2008, 58 – 59.) 
 
Turvallisuuskulttuuritutkimuksissa on käytetty teoriapohjana malleja, jotka ovat perus-
tuneet erilaisten ulottuvuuksien mittaamiseen, mutta laaja-alaisempi ja syvällisempi 
teoriapohja vielä puuttuu. (Halligan & Zecevic 2011; Sammer ym. 2010; Zohar 2010). 
Halliganin ja Zecevicin (2011) selvittivät terveydenhuollon turvallisuuskulttuuria kos-
kevassa kirjallisuuskatsauksessaan miten turvallisuuskulttuurin ja – ilmapiirin käsitettä 
on määritelty ja mitä teorioita, ulottuvuuksia ja erilaisia mittauksia löytyy terveyden-
huollossa liittyen turvallisuuskulttuuriin. Katsaus käsitti 139 peer-review artikkelia ter-
veydenhuollon turvallisuuskulttuurista. Artikkelit oli julkaistu 1980 – 2009 välisenä 
aikana. Tutkimuksen mukaan vain 58 artikkelissa käytettiin jotain teoriaa tai mallia tur-
vallisuuskulttuurin kehittämiseksi. Useimmin käytetyt teoriat olivat HRO (High Reliabi-
lity Organisation teoria), Kulttuurin kehittyneisyyden malli (Model of Cultural Maturi-
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ty), Donabedian prosessimalli (Donabedian’s Process-Structure-Outcome Model) ja 
organisaatio- ja systeemiteoriat.  
 
Teknologian tutkimuskeskus VTT on kehittänyt teoreettisen ideaalimallin (DISC-malli 
Design for Integrated Safety Culture) turvallisuuden näkökulmasta hyvin toimivasta 
organisaatiosta. DISC-malli sisältää kriteerit hyvään turvallisuuskulttuuriin ja kuvaukset 
niistä toiminnoista, joita organisaatio tarvitsee edetäkseen näitä kriteereitä kohti. Mallia 
on tarkoitus käyttää työkaluna turvallisuuskulttuurin kehittämisessä ja arvioitaessa or-
ganisaation sen hetkistä turvallisuuskulttuurin tilaa. Malli on kehitetty hyödynnettäväksi 
turvallisuuskriittisillä aloilla kuten terveydenhuollossa ja ydinvoimateollisuudessa. 
DISC-malli on teoreettinen työkalu eikä se itsessään johda turvallisuutta, mutta sitä voi-
daan käyttää tukena organisaation tavoitteellisessa ohjaamisessa. (Pietikäinen ym. 2012, 
73- 77; Reiman ym. 2012, 3018- 3019.)  
 
DISC-mallin keskiössä on vahva turvallisuuskulttuuri ja sen ympärillä on kuusi organi-
satorista kriteeriä, joiden pitää täyttyä hyvin toimivassa organisaatiossa turvallisuuden 
näkökulmasta. Nämä kuusi organisatorista kriteeriä ovat: 1. Turvallisuus on aito arvo 
organisaatiossa ja kiinteä osa ydintehtävää. ”Turvallisuuden tulisi ilmetä organisaation 
rakenteissa, käytännöissä, dokumenteissa ja keskusteluissa sekä yksittäisten ammatti-
henkilöiden, potilaiden ja omaisten käsityksissä merkityksellisenä ja tärkeänä asiana.” 
2. Turvallisuus ymmärretään monimutkaiseksi ja systeemiseksi ilmiöksi. 3. Ymmärre-
tään organisaation perustehtävän vaatimuksia ja niitä vaaroja, jotka olennaisesti kuulu-
vat systeemiin. 4. Toiminnan epävarmuuksista ollaan tietoisia ja riskejä kohtaan valp-
paita. 5. Vastuu kannetaan koko järjestelmän toiminnasta. 6. Toiminta on organisoitu 
hallittavalla tavalla ja että organisaatiossa on riittävästi henkilöstöresursseja työn toteut-
tamiseen laadukkaasti ja suunnitelmien mukaisesti. (Pietikäinen ym. 2012, 74.)  
 
Jotta nämä kuusi edellä mainittua kriteeriä voivat toteutua, pitää organisaation huolehtia 
avain toiminnoista, jotka ovat turvallisuustutkimusten pohjalta tunnistettuja yleisiä or-
ganisatorisia funktioita. Näitä avaintoimintoja on yhteensä kymmenen ja ne kuvaavat 
niitä toimintoja, joita toteuttamalla organisaatio voi lähestyä vahvaa turvallisuuskulttuu-
ria. Nämä avaintoiminnot ovat lueteltu taulukossa 1. (Pietikäinen ym. 2012, 73–75; 
Reiman ym. 2012, 3018–3019.) 
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Organisaation turvallisuuskulttuurin parantamiseksi pitää sen nykytila ensiksi arvioida 
(Poley ym 2011, 315). Terveydenhuollossa on viime vuosina tehty paljon tutkimuksia 
potilasturvallisuuskulttuurista ja näissä on käytetty pääosin kansainvälisesti testattuja 
kyselymittareita kuten HSOPSC- tai SAQ mittaria (Linnilä 2012, 42). HSOPSC -mittari 
(Hospital Survey on Patient Safety Culture) on Yhdysvalloissa kehitetty mittari, jonka 
avulla voidaan selvittää terveydenhuollon työtekijöiden kokemuksia potilasturvallisuus-
kulttuurista. Mittarissa on kaksitoista eri potilasturvallisuuskulttuurin osa-aluetta ja tu-
lokset raportoidaan yleensä yhteenlaskettujen positiivisten prosenttien kautta. SAQ (Sa-
fety Attitudes Questionare) -mittari sisältää kuusi osa-aluetta, joiden avulla kerätään 
tietoa terveydenhuollon työntekijöiden asenteista. (Sexton ym. 2006.) Molemmissa 
edellä mainituissa mittareissa käytetään Likertin mitta-asteikkoa. Suomessa on kehitetty 
TUKU- turvallisuuskulttuurikysely DISC -mallin (Design for Integrated Sagety Cultu-
re) pohjalta. Kysely on aineistonkeruutyökalu, jonka tarkoituksena on selvittää organi-
saation turvallisuuskulttuurin tila. TUKU -kyselyä on käytetty terveydenhuollossa lä-
hinnä sairaalaympäristössä. Erilaiset turvallisuuskyselyt voivat auttaa yhtenä osana 
saamaan mahdollisimman laajan ja totuudenmukaisen kuvan siitä missä organisaatiossa 
mennään turvallisuuden suhteen. (Pietikäinen & Reiman 2012, 77–78.) 
 
1. Työn edellytysten hallinta 
2. Työprosessien hallinta 
3. Turvallisuusjohtaminen 
4. Esimiestuki turvalliselle toiminnalle 
5. Turvallisuuden ennakoiva kehittäminen 
6. Vaarojen hallinta 
7. Osaamisen hallinta 
8. Muutosten hallinta 
9. Ulkopuolisten toimijoiden hallinta 
10. Strateginen johtaminen 
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Terveydenhuollossa ollaan huolissaan riskeistä ja vaaroista, joita voi aiheutua potilaille. 
Raportointi yksittäisistä tai koko organisaatiota koskettavista heikkouksista ei ole ollut 
kuitenkaan riittävää. Terveydenhuollon turvallisuuskulttuuriin ei ole myöskään kuulu-
nut olla huolestunut niistä vaaroista, joita henkilökunta voi kohdata. (Hudsonin 2003, 
11.) Terveydenhuoltoon tarvitaan yhteisesti sovittuja, tutkimukseen ja kokemukseen 
perustuvia käytänteitä. Moniammatillinen toimintatapa ja jatkuva toiminnan kehittämi-
nen ovat tärkeitä potilasturvallisuuden kehittämisessä. (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2009a, 11 – 14.)  
 
Potilasturvallisuuden huomioiminen paremmin terveydenhuollon koulutusohjelmissa 
luo pohjaa edistyneemmälle turvallisuuskulttuurille, mutta (Sosiaali- ja terveysministe-
riö 2009a, 14; Halligan &  Zecevic 2011, 341; Kanerva ym 2012, 6) myös organisaati-
oiden tulee huolehtia jokaisen työntekijän kouluttamisesta potilasturvallisuusasioihin. 
Chen ja Lin (2010) potilasturvallisuuskulttuuria koskevassa tutkimuksessa Taiwanissa 
788 vastaajasta (sairaanhoitajia, lääkäreitä ja hallinnon henkilökuntaa) lähes 80 % oli 
saanut potilasturvallisuudesta koulutusta sairaalan sisällä ja 46 % oli käynyt erillisen 
potilasturvallisuuskoulutusohjelman sairaalan ulkopuolella. Lähes 90 % tutkimuksessa 
olleista sairaaloista oli erillinen yksikkö vastaamassa potilasturvallisuusasioista.  
 
Potilasturvallisuus on keskeinen osa terveydenhuollon hoidon hyvää laatua ja suoritus-
kykyä, mikä muodostuu palvelujen laadun, kustannusten ja tehokkuuden toimivasta ja 
oikeudenmukaisesta toiminnasta. Potilasturvallisuuden tarkoituksena on varmistaa hoi-
don turvallisuus ja ennen kaikkea suojata potilasta vahingoittumasta. Se sisältää hoidon 
turvallisuuden, lääkitysturvallisuuden ja laiteturvallisuuden. (Helovuo ym. 2012; Snell-
man 2009.) Potilasturvallisuutta voidaan pitää yleis- tai kattokäsitteenä laadukkaalle 
potilashoidolle.  
 
Organisaation turvallisuuskulttuuri on potilasturvallisuuden perusta, joka perustuu joh-
don, henkilökunnan ja potilaiden vuorovaikutukseen (Kanerva ym.  2012) ja jossa jo-
kainen työntekijä kaikilla organisaation tasoilla ymmärtää turvallisuuden merkityksen ja 
vastuunsa suhteessa potilasturvallisuuteen (Scholefield 2007, 605). Turvallisuuskulttuu-
ri käsitteenä on yhteydessä turvallisuuden ja turvattomuuden käsitteisiin. Se ei ole vain 
nippu sääntöjä ja ohjeita vaan siihen vaikuttavat oma arvomaailma ja henkilökohtaiset 
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käsitykset turvallisuudesta. Turvallisuuskulttuuri on myös opittua ja siihen vaikuttavat 
organisaatiossa yleisesti hyväksytyt tavat, asenteet, arvot ja uskomukset. (Cooper 2000; 
Niemelä 2000.)  Potilasturvallisuuskulttuuri ilmentää terveydenhuollossa olevaa turval-
lisuuskulttuuria korostamalla potilaan asemaa ja hänen hyväkseen tapahtuvaa turvallista 
toimintaa. Toisaalta organisaation turvallisuuskulttuuri antaa turvallisuudesta laajem-
man käsitteen koko organisaation turvallisuudesta ja siihen liittyvistä tekijöistä. Käsit-
teinä sekä turvallisuuskulttuuri että potilasturvallisuuskulttuuri omaavat samat edistävät 

























3 TURVALLISUUSKULTTUURIN ULOTTUVUUDET  
 
3.1 Aikaisemmissa tutkimuksissa tunnistetut turvallisuuskulttuurin ulottuvuudet 
 
Turvallisuuskulttuuriin liitetään erilaisia ulottuvuuksia, jotka liittyvät turvallisuuskult-
tuuriin, mutta tutkijat käyvät keskustelua siitä mitkä ovat nämä turvallisuuskulttuurin 
ulottuvuudet. Ei ole selvää yhteisymmärrystä myöskään ulottuvuuksien yhteydestä am-
mattikulttuureihin tai ulottuvuuksien tärkeysjärjestyksestä (Hellings ym. 2010, 490) ja 
tutkijat ovatkin esittäneet useita ulottuvuuksien yhdistelmiä. Ulottuvuudet syntyvät 
usein turvallisuuskulttuuria tutkivien kyselyiden seurauksena. Näistä ulottuvuuksien 
yhdistelmistä turvallisuuskulttuuria käsitteellistetään mitattavaan muotoon. (Halligan & 
Zecevic 2011.) 
 
Halliganin ja Zecevicin (2011, 340) terveydenhuollon turvallisuuskulttuuria käsittele-
vässä kirjallisuuskatsauksessa 139 artikkelista 113 oli tuotettu ulottuvuuksia. Useimmin 
mainitut ulottuvuudet olivat: 1. Johtajien sitoutuminen turvallisuuteen 2. Avoin vuoro-
vaikutus mikä perustuu luottamukseen 3. Organisaation oppiminen 4. Ei-syyllistävä 
lähestymistapa haittatapahtumiin 5. Tiimityö ja 6. Yhteinen käsitys turvallisuuden tär-
keydestä.  Sammerin ja tutkijakollegoiden (2010, 157) potilasturvallisuuskulttuuria kos-
kevassa kirjallisuuskatsauksessa tuli esille ominaisuuksia, joista tutkijat koostivat seit-
semän eri ryhmää: 1. Johtaminen 2. Tiimityö 3. Näyttöön perustuva hoitotyö 4. Tiedon-
välitys 5. Oppiminen 6. Oikeudenmukaisuus ja 7. Potilaskeskeisyys. Näistä tärkeim-
mäksi nousi organisaation ylimmän tason johtaminen. Nämä johtajat ovat avainasemas-
sa organisaation turvallisuuskulttuurin suunnittelussa, kehittämisessä ja edistämisessä.  
 
Hudson (2003, 8–10) taas kuvaa edistyneen turvallisuuskriittisen organisaation turvalli-
suuskulttuuria neljällä ulottuvuudella. Ensimmäinen ulottuvuus on tiedon kulku. Organi-
saation kaikilla tasoilla tieto kulkee, tietoa etsitään ja sitä jaetaan kaikille. Toinen ulot-
tuvuus on luottamus. Luottamus syntyy oikeudenmukaisuudesta ja riittävästä tiedon 
saannista ja luottamuksen aste on korkea. Tämä koskee myös huonojen uutisten tiedot-
tamista ilman syyllistämisen kulttuuria. Kolmas ulottuvuus on sopeutuminen muutok-
siin. Joustavuus ja oppiminen sekä virheistä että onnistumisista edistävät mukautumista 
muutoksiin. Neljäs ulottuvuus on organisaation huoli. Menestyminen ei synny olemalla 
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tyytyväinen nykyhetkeen. Se syntyy siitä tietoisuudesta, että kaikki voi muuttua seuraa-
vassa hetkessä, vaikka nyt näyttää siltä, että kaikki on hyvin. Turvallisuus ei koskaan 
saavuta täydellisyyttä vaan tietoa voi aina hankkia lisää ja prosesseja kehittää.   
 
Turvallisuuteen liittyvät tekijät ja ulottuvuudet pitäisi nähdä positiivisen näkökulman 
kautta. Positiivisen turvallisuuden esiintyminen ja sen mittaaminen voi kehittää parem-
min turvallisuuskulttuuria kuin negatiivisten asioiden kuten haittatapahtumien mittaa-
minen. (Halligan & Zecevic 2011, 341; Reiman & Pietikäinen 2012, 1994.) Seuraavassa 
kuvataan tarkemmin tähän työhön valitut ulottuvuudet, jotka ovat johtaminen, avoin 
vuorovaikutus / luottamus, oppiva organisaatio, tiimityö ja tiedonkulku. Ulottuvuuksista 
valittiin ne, jotka toistuivat useimmin eri tutkimuksissa. Osa ulottuvuuksista mielestäni 
myös sisältyi toisen ulottuvuuden alle kuten avoin vuorovaikutus / luottamus ja ei-
syyllistävä ilmapiiri. Nämä yhdistettiin yhteen ulottuvuuteen -avoin vuorovaikutus / 
luottamus tai oikeudenmukaisuus ja johtaminen yhdistettiin molemmat johtamisen ulot-
tuvuuden alle. Kaikki nämä ulottuvuudet liittyvät toisiinsa, turvallisuuskulttuuriin ja 
potilasturvallisuuteen ja ne eivät pois sulje toinen toistaan. 
 
3.1.1 Johtamisen ulottuvuus 
 
Kokonaisvastuu turvallisuusjohtamisesta on aina organisaation ylimmällä johdolla. 
Turvallisuusjohtamisen on oltava näkyvää vastuunottamista, ja turvallisuutta on tuotava 
esille kaikessa toiminnassa niin, että potilaiden hoito voidaan toteuttaa turvallisesti. (So-
siaali- ja terveysministeriö 2009b, 17.) Turvallisuusjohtaminen tarkoittaa myös sen 
varmistamista, että johto tietää miten työ suoritetaan työpaikoilla (Pietikäinen ym. 2012, 
75; Reiman ym. 2012, 3019). Perinteinen toiminnan rajaaminen ja valvominen eivät 
enää riitä potilasturvallisuuden johtamisessa. Potilasturvallisuutta tulisi johtaa organi-
saation sisällä jaettuna johtajuutena, jossa ovat mukana organisaation kaikki henkilöt, 
mutta myös organisaatiosta ulospäin yhdessä muiden potilaita hoitavien organisaatioi-
den kanssa. (Pietikäinen ym. 2012, 36, 79.)  
 
Terveydenhuollossa ongelmana on se, että organisaatioissa ei tunnisteta yksikön tai 
toimialueen johtajaa. Kaikkien työntekijöiden olisi tärkeää tietää kuka on vastuussa mis-
täkin ja missä roolissa kukin johtaja on organisaatiossa suhteessa turvallisuuteen. Sekä 
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organisaation lähijohdolla että ylemmällä johdolla on suora ja epäsuora vaikutus työn-
tekijöiden turvallisuus käyttäytymiseen. Suoraa vaikuttamista on johtavassa asemassa 
olevien oma esimerkki turvallisuuskäyttäytymisestä ja työntekijöiden käyttäytymisen 
vahvistaminen valvonnan avulla. Epäsuora vaikuttaminen liittyy toimintatapojen sään-
töjen luomiseen. (Flin & Yule 2004, 45–46.) Johdon toiminta turvallisuuden varmista-
miseksi edellyttää johdon sitoutumista, mutta myös työyhteisön ja työryhmän yhteistä 
sitoutumista turvallisuusasioihin (Reiman & Oedewald 2009). Sitoutumisella pitkäjän-
teiseen johtamisen kehittämisstrategiaan voidaan edistää johdon uskottavuutta ja luot-
tamusta organisaatiossa myös henkilöstön silmissä. Turvallisuusjohtamisessa korostuu 
jokaisen henkilön vastuu sekä omasta että muiden turvallisuudesta. Johtamiskulttuuri, 
missä ei ole suuntaa tai pitkäjänteistä kehittämistä, on usein myös itsessään turvallisuus-
riski. (Simola 2005, 222.)  
 
Pietikäinen tutkijakollegoineen (2012) on esitellyt potilasturvallisuuden johtamisen lä-
hestymistavaksi adaptiivisen potilasturvallisuuden johtamisen. Tämä johtamismalli pe-
rustuu viidelle periaatteelle; toimijoiden välisen vuorovaikutuksen edistäminen, toimi-
joiden kyky tilannekohtaiseen itse organisoitumiseen, yhteisen turvallisuustahtotilan 
muodostumiseen sekä toiminnan rajaaminen ja organisaation tavoitteellinen ohjaami-
nen. (Pietikäinen ym. 2012.) Organisaation ylimmän johdon osallistuminen muun mu-
assa yksiköiden turvallisuuskävelyihin säännöllisesti antaa viestiä henkilökunnalle siitä, 
että turvallisuus on tärkeä arvo koko organisaatiossa. Samalla johto voi muodostaa käsi-
tyksen vallitsevista ohjeista ja miten niitä toteutetaan yksiköissä. (Kanerva ym. 2012.)  
 
Vaaratapahtumien ja muiden palautetietojen hyödyntämisellä sekä jatkuvalla toiminnan 
kehittämisellä turvallisuutta kehitetään ennakoivasti. Vaarojen hallinta on riskien arvi-
ointia ja hallintaa sekä tunnistettujen riskien ehkäisemistä erilaisten (esimerkiksi laa-
dunhallinta, tarkastuslistat, fyysiset esteet) toimenpiteiden avulla. (Pietikäinen ym. 
2012, 76; Reiman ym. 2012, 3020.) Johdon pitää varmistaa erilaisten seurantatietojen 
hyödyntäminen organisaation kehittämisessä. Se vastaa turvallisuusriskien analysoinnis-
ta, suunnitelmien laatimisesta ja riskeihin varautumisista (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2009b, 18) sekä päätöksillään ja toiminnallaan sitoutuu turvallisuutta edistäviin toimin-
tatapoihin ja ratkaisuihin (Stuklex säännöstö 2008/733). Johdon pitää myös tunnistaa 
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organisaation toiminnan rajat suhteessa turvallisuuteen (Pietikäinen ym. 2012, 76; Rei-
man ym. 2012, 3019).  
 
Lähijohtajan tehtävänä on tukea normaalia perustyötä ja – tehtävää ja vastata laaduk-
kaasta työpanoksesta. Tähän sisältyy muun muassa riittävästä henkilöstöresursoinnista 
huolehtiminen ja työoloja heikentävien tekijöiden poistaminen. (Reiman ym. 2008, 55; 
Sosiaali- ja terveysministeriö 2009b, 18.) Myös työn tekemiseen tarvittavat työprosessit 
pitää olla helposti hahmoteltavissa (Pietikäinen 2008, 28). Lähijohtajien tuki turvalli-
suuden kehittämisessä ja turvallisuuskulttuurin luomisessa on henkilöstön välittömän 
työympäristön organisointia niin, että henkilöstö voi turvallisesti toteuttaa työtään. Posi-
tiivisen palautteen antaminen turvallisuustietoisesta toiminnasta, henkilöstön oikeuden-
mukainen kohtelu sekä henkilöstön jaksamisen, taitotason ja selviytymiskyvyn seuranta 
ovat tärkeä osa lähijohtajan antamaa tukea. (Pietikäinen ym. 2012, 75; Reiman ym. 
2012, 3019.) Squiresin ja tutkijakollegoiden (2010) mukaan on tärkeää, että lähijohtajat 
työskentelevät hoitajien lähellä ja päätökset tehdään käyttämällä avointa vuorovaikutus-
ta.  
 
Rasimus (2002, 154–155) tutki sairaalan päivystyspoliklinikan turvattomuutta aiheutta-
via tekijöitä, erityisesti väkivallan osuutta turvattomuuden tunteessa. Tutkimuksen mu-
kaan sairaalan henkilökunta koki, että lähijohtaja ei kuunnellut tai vähätteli henkilökun-
nan ehdotuksia, toiveita tai tarpeita turvallisuusasioissa. Henkilökunta odotti eniten ri-
peää asioihin tarttumista ja koulutusta turvallisuusasioissa ja turvatoimien järjestämises-
sä.  
 
3.1.2 Avoimen vuorovaikutuksen ja luottamuksen ulottuvuus 
 
Terveydenhuollon organisaation avoin ilmapiirin edistää läheltä piti -tapahtumien ja 
haittatapahtumien luottamuksellisesta ja avointa käsittelyä (Sosiaali- ja terveysministe-
riö 2009a, 11). Luottamus työntekijöiden, lähijohdon ja johdon välillä sekä organisaati-
on johdon ja lähijohdon oma toiminta synnyttää avointa ja luottamuksellista ilmapiiriä 
(Kinnunen 2010, 143). Avoin ilmapiiri kannustaa turvallisuutta vaarantavien tekijöiden 
tunnistamista, raportointia ja poistamista (Stuklex säännöstö 2008/733) ilman, että vir-
heitä peitellään tai syyllistetään (Kinnunen 2010, 143). Myös potilaat haluavat luotta-
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muksellisen hoitosuhteen ja odottavat henkilökunnalta avoimuutta ja rehellisyyttä hait-
tatapahtumatilanteissa (Scholefield 2007, 600).  
 
Johdolla on tärkeä rooli avoimen ilmapiirin luomisessa, jossa vuoropuhelu on luontevaa 
johdon ja henkilökunnan välillä ja jossa annetaan positiivista palautetta potilasturvalli-
suuden edistämiseksi tehdystä työstä (Kanerva ym 2012). Tähän on mahdollisuus esi-
merkiksi säännöllisillä ja moniammatillisilla tapaamisilla, jotka keskittyvät vain potilas-
turvallisuuskysymyksiin. Avoimessa työryhmässä on myös luontevampaa kommunikoi-
da ja viestiä muille ja kynnys nostaa asioita esille on matala (Helovuo 2012, 189 – 190, 
216).   
 
Terveydenhuoltoon on juurtunut syyllistämisen kulttuurin asenne, mikä estää läheltä piti 
tilanteiden esiin tuomisen tai jo tapahtuneista onnettomuuksista puhumisen (Khatri ym. 
2009: Hudsonin 2003, 11, Kinnunen 2010, 143). Syyllistävä kulttuuri myös edesauttaa 
terveydenhuollossa tapahtuvien virheiden määrää ja estää laadukkaan potilaan hoidon. 
Ylhäältä alaspäin johdetussa ja kontrolloidussa organisaatiossa työntekijät noudattavat 
tarkasti annettuja ohjeita ja määräyksiä. Henkilökunnan voi olla vaikeaa tehdä itse tai 
osana tiimiä päätöksiä (Khatri ym. 2009, 320), kuitenkin potilaan hoito on jatkuvaa pää-
töksentekoa ja suunnittelua, johon sisältyy arviointia, valintoja, vaihtoehtoisten toimin-
tamallien luomista ja seurantaa. Avoimeen ja luottamukselliseen kulttuuriin kuuluu 
kuuntelu sekä keskustelu toisten kollegoiden ja muiden ammattiryhmien kanssa erilai-
sista näkemyksistä koskien potilaan hoitoa. (Helovuo ym. 2012, 200.)  
 
3.1.3 Organisaation oppimisen ulottuvuus 
 
Henkilöstön osaamistarpeita tulee tunnistaa, kehittää ja ylläpitää. Uusi henkilökunta, 
ottaen huomioon myös vuokratyövoima tai hallinnollisesti toiseen organisaatioon tai 
työyksikköön kuuluvat työntekijät, pitää perehdyttää ja varmistaa osaaminen turvalli-
suuden kannalta keskeisiin asioihin. Tärkeää on myös huolehtia siitä, että kokeneimpien 
työntekijöiden tiedonsiirto kokemattomille työntekijöille onnistuu. (Pietikäinen ym. 
2012, 76; Reiman ym. 2012, 3020.) Henkilökunnalla, jolla on paras asiantuntijuus 
omaan perustehtävään, on tärkeä rooli potilasturvallisuuden edistämiseksi. Hoidon laa-
tuun ja potilasturvallisuuteen vaikuttaa henkilökunnan toiminta ja siten henkilökunta on 
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ratkaisevassa asemassa turvallisuuden kehittämisessä. Henkilökunnan mukaan ottami-
nen aktiivisemmin käytänteiden kehittämiseksi on tärkeää. (Kanerva ym. 2012, 6.) 
 
Yhä tärkeämpää on, että myös potilaat ja omaiset otetaan mukaan osaamisen hallintaan 
ja potilasturvallisuuden kehittämiseen tasavertaisina osapuolina (Kanerva ym. 2012; 
Pietikäinen ym. 2012, 76; Reiman ym. 2012, 3020). Potilaskeskeisempi hoitotyö lisää 
potilaan mahdollisuutta vaikuttaa enemmän oman hoitosuunnitelman rakentumiseen. 
Tämä kehittää organisaation turvallisuuskulttuuria sekä potilaan saamaa hoitoa turvalli-
semmaksi. Henkilökunnan koulutuksissa tulee käsitellä enemmän sekä potilaan osallis-
tamista omaan hoitoonsa että potilaan näkökulmien huomioimista yhteisen ymmärryk-
sen lisäämiseksi. (Kanerva ym. 2012.) 
 
Kinnunen (2010, 134, 136) tutki väitöskirjassaan virheistä oppimisen esteitä ja mahdol-
listajia terveydenhuollon organisaatiossa. Tutkimuksessa nousi esille, että virheistä op-
pimisen esteinä ovat syyllistäminen, kiire, kukaan ei ota vastuuta oppimisesta, virheet 
ohitetaan ja avoimelle keskustelulle ei anneta mahdollisuutta. Näitä esteitä todettiin ole-
van organisaation joka tasolla. Virheistä oppimisen mahdollistajina taas oli muun muas-
sa avoin ja luottamuksellinen ilmapiiri, kehittämisinto, johdon sitoutuminen ja esimies-
ten tuki. Samansuuntaisia tuloksia sai myös Ballangrud tutkijakollegoineen (2012) tut-
kiessaan Norjan tehohoidossa työskenteleviä sairaanhoitajia. Tutkimuksen mukaan tur-
vallisuuskulttuurissa oli parannettavaa muun muassa virheistä saadun palautteen annos-
sa, virheiden raportoinnissa ja sairaalan johdon tuessa. Myös Snijdersin ja tutkijakolle-
goiden (2009) tutkimuksen mukaan henkilökunnan aktiivisuutta ilmoittaa potilaan hait-
tatapahtumista edistivät syyllistämätön kulttuuri ja sairaalan johdon tuki potilasturvalli-
suuden edistämisessä. 
 
Organisaatio oppii virheistä, jos ne tuodaan esille, ja niitä käsitellään avoimessa ja syyl-
listämättömässä kulttuurissa ja toimintaa kehitettään virheiden syiden pohjalta. Organi-
saatiossa tulee olla selkeästi ja tietoisesti määritelty ja vastuutettu kouluttamisprosessi ja 
sen tulee olla kaikkien tiedossa. Virheistä oppimisen ja kehittämisen on tapahduttava 
sekä yksilö-, työyhteisö-, ja organisaatiotasolla että näiden välillä. Oppiminen tapahtuu 
vuorovaikutuksessa ja keskustelun virheistä tulisi olla osa organisaation normaalia toi-
mintatapaa. Ilman keskustelu mahdollisuutta virheistä oppiminen estyy, koska palaute 
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jää saamatta ja motivaatio virheistä ilmoittamiseen katoaa. (Kinnunen 2010, 141–145.) 
Palautteen antaminen ja näkyvät tulokset muutoksesta ja oppimisesta, jotka on tehty 
haittatapahtumaraporttien pohjalta, ovat tärkeitä motivoimaan haittatapahtumista rapor-
toimiseen (Scholefield 2007, 606). 
 
Kinnusen (2010, 151) mukaan sairaalan johdon sekä esimiesten tulisi nähdä paremmin 
oma vastuunsa virheiden hyödyntämisestä oppimisen ja kehittämisen näkökulmasta. 
Tehtyjen muutoksien levittäminen koko organisaatioon, sekä niiden saaminen näkyviin 
laajemminkin kuntalaisille on tärkeää (Scholefield 2007, 606). Myös työntekijöiden on 
koettava virheistä oppiminen ja työyhteisön kehittäminen omana vastuunaan ja johdon 
olisi tämä mahdollistettava. Jokaisella työntekijällä on eettinen velvollisuus tuoda ha-
vaitsemansa virheet esille. (Kinnunen 2010, 151.) El-Jardalin ja tutkijakollegoiden 
(2011) tutkimuksen mukaan työkokemuksella on vaikutusta haittatapahtumien määrän 
raportoimiseen. Työkokemuksen lisääntyessä myös haittatapahtumista raportoiminen 
lisääntyy, mutta samaan aikaan näkemys potilasturvallisuudesta laskee. Kokeneempi 
henkilökunta on tietoisempi niistä toimista mitä organisaatiossa on tehty turvallisuuden 
parantamiseksi eivätkä he ole samaa mieltä niistä esteistä, mitä sairaalan johto esittää 
turvallisuuden parantamiseksi. Tutkimuksen mukaan sairaalan johdon tuki lisää haitta-
tapahtumista raportoimista.     
  
3.1.4 Tiimityön ulottuvuus 
 
Sairaanhoitajien eettisissä ohjeissa todetaan, että sairaanhoitajien on tuettava toinen tois-
taan työssä jaksamisessa, ammatillisessa kehittymisessä ja potilaan kokonaisvaltaisessa 
hoidossa. Heidän pitää pyrkiä hyvään yhteistyöhön ja kunnioittaa kaikkia potilaan hoi-
toon osallistuvia työntekijöitä ja heidän ammattitaitoaan. (Sairaanhoitajaliitto 1996.) 
Edistämällä vahvaa yhteis- ja tiimityön kulttuuria yksiköiden sisällä sekä yksiköiden 
välillä potilaiden samaa hoito paranee. Hyvä tiimityö edistää muutoksiin sopeutumista 
ja vähentää asioihin puuttumattomuutta. (Hellings ym. 2010, 503.) Työyhteisön hyvällä 
yhteistyöllä on keskeinen merkitys hoitotyön onnistumiseen ja yhteisöllisyyden koke-
miseen sekä työssä jaksamiseen. Yhteistyö edellyttää hyviä viestintä- ja kommunikaa-





AbuAlRub tutkijakollegoineen (2012) tutki Jordanian sairaanhoitajien työssä pysymisen 
ja tiimityön ja turvallisuusilmaston välisiä suhteita. Tämän tutkimuksen mukaan oli 
vahva yhteys turvallisuusilmaston ja tiimityön välillä. Tiimityön korkein arvo oli yhtey-
dessä kollegoiden nimiin. Lähes 80 % vastaajista tiesi etunimeltä kaikki ne henkilöt, 
joiden kanssa olivat työskennelleet viimeisen työvuoron aikana. Tiimityötä kuvaavan 
huonoimman keskiarvon sai kysymys siitä miten sairaanhoitajien ehdotukset otettiin 
huomioon hoidossa. Vain alle puolet vastaajista oli sitä mieltä, että sairaanhoitajien an-
tama palaute otetaan hyvin vastaan sairaalassa. Myös koulutustausta ja työkokemus 
olivat yhteydessä tiimityön kokemiseen.  
  
Amalbertin ja tutkijakollegoiden (2005, 757–759) mukaan potilasturvallisuuskulttuurin 
esteenä terveydenhuollossa on järjestelmän toimijoiden autonomia, jolloin henkilökunta 
säätelee itse toimintatapojaan ja luo omia henkilökohtaisia tapojaan tehdä työtä. Toi-
minnan standardoituminen, jolloin toimitaan tasavertaisesti ja yhdenmukaisilla sään-
nöillä ja menetelmillä, lisää turvallisuutta. Sairaalan johdon ja hoitotyön lähijohtajien 
pitää luoda ja ylläpitää turvallisuuskulttuuria ja tiimityötä parantamalla näiden tasoa 
rohkaisemalla yhteistyöhön ja luomalla hyväksyvän ja tukea antavan ilmapiirin. (esim. 
AbuAlRub ym. 2012) 
 
Ylitörmäsen ja tutkijakollegoiden (2013) tutkimuksen mukaan sairaanhoitajien välinen 
yhteistyö oli tutkimukseen osallistuneiden sairaanhoitajien mukaan hyvää. Sen sijaan 
sairaanhoitajat arvioivat ristiriitatilanteiden hallinnan kohtalaiseksi. Saman tutkimuksen 
mukaan sairaanhoitajien välinen tiedonkulku arvioitiin hyväksi ja koettiin, että kolle-
goilta on helppo kysyä neuvoa ja saatu tieto on oikeaa, luottamus kollegoihin on vah-
vaa. Tämä eroaa Daiskin (2004) tutkimuksesta, jonka tulosten mukaan sairaanhoitajat 
kuvailivat tuen ja kunnioituksen puuttuvan sairaanhoitajien ja lääkärien ja esimiesten 
välillä, mutta myös sairaanhoitajien kesken. Tutkimuksessa tuli esille sanonta ”nurses 






3.1.5 Tiedonkulun ulottuvuus 
 
Turvallisuudesta viestinnän tarkoituksena on kuvata, miten organisaation johto suhtau-
tuu turvallisuuteen ja arvioi ja seuraa organisaation turvallisuustilaa. Viestintään kuuluu 
tapaturmista ja muista vaaratilanteista samoin kuin turvallisuuteen liittyvistä päätöksistä 
informointi. (Reiman ym. 2008, 53.)  Rakenteiden, prosessien ja tiedonkulun jatkuvaa 
kehittämistä pidetään olennaisina asioina vähentää turvallisuusriskejä, joita liittyy muun 
muassa tiedonhallintaan, organisaatiouudistuksiin sekä uuden teknologian ja uusien 
hoitokäytäntöjen käyttöön ottoon (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009a, 16). Hyvään 
turvallisuuteen kuuluu riittävä tiedonkulku ja yhteistyö sekä ryhmässä että yksiköiden 
välillä ja tiedon on oltava nopeasti saatavilla (Pietikäinen 2008, 28; Scholefield 2007, 
605 - 606). 
 
Tiedonkulku liittyy olennaisesti myös toimivaan tiimityöskentelyyn. Tiedonkulun on 
katsottu joko lisäävän tiimityön onnistumista ja siten potilasturvallisuuden edistämistä, 
tai heikentävän tiimityötä. Puhuttu tiedonkulku on varmistamista siitä, että kaikki tii-
missä tietävät missä mennään ja pysyvät tilanteen tasalla näin puhuttu tiedonvälitys li-
sää toiminnan luotettavuutta, laatua ja potilasturvallisuutta. On kuitenkin tärkeää miten 
suullista tiedonkulkua esitetään. Viestintä onnistuu parhaiten, jos esittämistapa on sel-
keä ja ympäristöstä on tehty mahdollisimman häiriötön ja viestin ajoittamisaika on oi-
kea. Turvallisuuteen liittyvään viestintään liittyy aina vaara että viesti ymmärretään vää-
rin tai osa siitä jää huomioimatta. Tämän takia saatu viesti pitää vahvistaa, niin sanottu 
suljetun ympyrän viestintä. (Helovuo ym. 2012, 189 – 191.) 
 
Härkänen tutkijakollegoineen (2013) tutki terveydenhuollon henkilöstön näkemyksiä 
lääkityspoikkeamien estämisestä. Tutkimusaineistona käytettiin HaiPro-ohjelmasta saa-
tuja lääkehoitoon liittyviä poikkeamailmoituksia. Tutkimuksen mukaan tiedon kulku 
sekä suullisesti että kirjallisesti omassa yksikössä eri ammattiryhmien, saman ammatti-
ryhmän ja potilaan välillä sekä eri yksiköiden välillä on erittäin tärkeää turvallisen lää-
kehoidon toteutuksessa. Saman tutkimuksen mukaan myös aikaisemmissa tutkimuksissa 




Tiedonkulun esteenä voidaan nähdä järjestelmän rakentaminen monikerroksiseksi, jossa 
on monia turvallisuutta lisääviä järjestelmiä, sääntöjä ja ohjeita. Tällöin säännöt eivät 
selkeytä toimintaa vaan luovat ristiriitaisuuksia etenkin, jos vanhoja ohjeita ei poisteta 
uusien tullessa voimaan. Näin riskien näkyvyys katoaa. (Amalbert ym. 2005, 760.) 
Muina esteinä ovat viestintään liittyvät tekniset tai fyysiset esteet. Puhelimet, tietoko-
neet tai tietojärjestelmät eivät toimi oikealla tavalla tai niiden käytössä on osaamisen 
puutteita. Viestin sisältö voi myös olla puutteellinen tai vastaanottaja ja viestin lähettäjä 
eivät kommunikoi selkeästi ja varmistaen viestin sisältöä. (Helovuo ym. 2012, 192 – 
194.) 
 
3.2 Yhteenveto teoreettisista lähtökohdista 
 
Turvallisuus on moniulotteinen käsite, jota on tutkittu erilaisissa konteksteissa ja näkö-
kulmista. Usein turvallisuutta on kuitenkin tutkittu yksilöstä lähtien ja organisaation 
näkökulmasta turvallisuuden tutkiminen on ollut vähäisempää. Turvallisuuskäsite se-
koittuu herkästi tunteeseen turvallisuudesta ja organisaatiossa turvallisuus ja turvalli-
suuden tunne voivat olla ristiriidassa keskenään. Turvallisuuskulttuuritutkimuksissa 
turvallisuutta on pidetty onnettomuuksien tai tapaturmien puuttumisena organisaatiossa 
toisaalta turvallisuus on jotain mitä organisaatioissa luodaan ja onnettomuuksia pyritään 
ehkäisemään. (Reiman ym. 2008, 82- 84.) 
 
Turvallisuuskulttuurikäsite on lähtöisin turvallisuuskriittisiltä aloilta lähinnä teollisuu-
desta ja viimeisinä vuosikymmeninä levinnyt myös terveydenhuoltoon. Vaikka yleisesti 
hyväksyttyä määritelmää ei ole muodostettu, on turvallisuuskulttuuri käsite vakiintunut 
tutkimuksissa, keskusteluissa ja turvallisuuskriittisten toimialojen kehittämisessä. Hoi-
don laadun ja potilasturvallisuuden parantamiseksi on turvallisuuskulttuurin kehittämi-
sellä merkittävä osuus. Useat tutkijat ovat sitä mieltä, että laajempi ja syvällisempi teo-
riapohja vielä puuttuu (kts. Halligan & Zecevic 2011; Sammer ym. 2010; Reiman ym. 
2008.) Reimanin ja tutkijakollegoiden (2008) mukaan tutkijoiden eriäviä näkemyksiä on 
muun muassa siinä, miten turvallisuuskulttuuri on suhteessa organisaatioon ja organi-




Terveydenhuollossa turvallisuuskulttuuria on lähinnä mitattu HSOPSC- tai SAQ mitta-
reilla, jotka on koostettu erilaisista turvallisuuskulttuurin osa-alueista. Yhtenäistä näille 
mittareille on muun muassa tiimityön ja johtamisen osa-alueet. Myös eri turvallisuus-
kulttuurin malleissa on löydetty turvallisuuskulttuuria edistäviä osa-alueita, joita kutsu-
taan kirjallisuudessa ja tutkimuksissa ulottuvuuksiksi. Eri tutkimuksissa esiin nousseet 
ulottuvuudet eivät ole kuitenkaan aina samoja vaan vaihtelu johtuu teoreettisten lähtö-
kohtien erilaisuudesta ja erilaisesta nimeämistavoista (Reiman ym. 2008). Usein tutki-
muksissa mainittuja ulottuvuuksia ovat johtaminen, tiimityö, oppiminen, avoin ja syyl-
listämätön vuorovaikutus, tiedon kulku, työtyytyväisyys, stressi, yhteistyö ja turvalli-
suusilmapiiri (ks. Halligan & Zecevic 2011; Sammer ym. 2010; Hudson 2003.) Näistä 
ulottuvuuksista tässä työssä tarkastellaan johtamista, avointa ja luottamuksellista vuoro-
vaikutusta, oppivaa organisaatiota, tiimityötä ja tiedonkulkua. Vaikka näitä tarkastellaan 
erillisinä ulottuvuuksina, niin kulttuurin näkökulmasta ne ovat tiiviisti yhteen kietoutu-
neita.  
 
Turvallisuuskulttuuri koostuu ulottuvuuksista (joita tässä ovat edellä mainitut johtami-
nen, avoin vuorovaikutus ja luottamus, oppiva organisaatio, tiimityö ja tiedonkulku), 
joiden toteutumiseen vaikuttavat sekä organisaation arvot, asenteet, totutut tavat ja us-
komukset että jokaisen henkilökohtainen arvomaailma ja käsitys turvallisuudesta. Näis-
tä kaikista koostuu organisaation turvallisuus. (Kuvio 4.) 
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Tutkimuksessa käytetään EU rahoitteisen RN4CAST (Nurse Forecasting) kansainväli-
sen tutkimushankkeen Suomessa sairaanhoitajilta koottua kyselyaineistoa. Hankkeen 
tarkoituksena on kehittää suunnittelu- ja ennakointimalleja huomioimaan työvoiman 
kysyntään ja tarjontaan liittyviä tekijöitä ja sillä halutaan selvittää muun muassa sai-
raanhoitajien työssä jaksamista, työssä viihtymistä ja hoidon laatua.  Hanke toteutettiin 
vuosina 2009 – 2011 kahdessa vaiheessa. Tutkimusaineiston keräys on tehty tammikuun 
2009 – heinäkuun 2010 välillä 12 eurooppalaisessa maassa (Alankomaat, Belgia, Eng-
lanti, Espanja, Irlanti, Kreikka, Norja, Puola, Ruotsi, Saksa, Suomi ja Sveitsi). Jokaises-
ta maasta tutkimukseen osallistui vähintään 20 sairaalaa, jotka valittiin satunnaisesti 
huomioiden maantieteellinen sijainti ja sairaalan koko (vähintään 100 sairaansijaa). Sai-
raaloista valittiin akuutit sisätauti- ja kirurgiset aikuisten osastot. Korkeasti erikoistuneet 
yksiköt, kuten teho-osastot ja päivystykset, jätettiin tutkimuksen ulkopuolelle. Suomes-
sa kysely toteutettiin marraskuun 2009 – tammikuun 2010 välillä. Kysely lähetettiin 
2450 sairaanhoitajalle ja vastausprosentiksi saatiin 46,16 % (n=1131). Kaikki ne sai-
raanhoitajat valittiin kyselytutkimukseen, jotka tekivät valitussa sairaalassa ja yksikössä 
välitöntä potilastyötä. Osa tutkimukseen osallistuvista sairaanhoitajista sai kyselylo-
makkeen suoraan työsähköpostiosoitteeseensa tutkijoiden toimesta ja osalle se toimitet-
tiin sähköpostilla työnantajan toimesta organisaatiossa vallitsevan käytännön mukaan. 
(Sermeus ym. 2011; Heinen ym. 2013.)  
 
Kyselylomake käännettiin 11 eri kielelle sen alkuperäisestä amerikanenglannin kielestä. 
Lomakkeen kääntämiseen jokaisen maan omalle kielelle käytettiin kääntäjiä, joilla oli 
vähintään viiden vuoden kokemus kielenkääntämisestä ja tutkinto myös terveydenhuol-
lon kielen kääntämisestä. Projektipäällikkö, joka vastasi kääntämisestä, tarkasti ensiksi 
kaikki kysymykset. Useiden tarkastusten ja yhdistämisten jälkeen tehtiin yhdenmukai-
nen opas kaikille käännöksestä vastaaville henkilöille. Tämän jälkeen maat organisoivat 
edestakaisen käännösprosessin. Vielä tämän jälkeen jokaisesta maasta arvioijat (10 - 13 
käytännön hoitotyötä tekeviä sairaanhoitajia, jotka olivat kaksikielisiä englanti-suomi) 
arvioivat käännökset käyttämällä CVI (Content Validity Index) tekniikkaa. Projektipääl-
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likkö sai tulokset, analysoi ne ja lähetti takaisin ryhmälle, joka viimeisteli käännökset. 
(Squires ym. 2013.) 
 
Kyselylomake muodostui ydinryhmästä hyvin tunnettuja ja kattavasti validoituja kysy-
myksiä ja mittareita, jotka oli kehitetty ja testattu aiemmissa tutkimuksissa. Kyselylo-
makkeessa oli 118 kysymystä, jotka muodostuivat hoitotyön toimintaympäristön, uu-
pumisen, työtyytyväisyyden ja sairaanhoitajien näkemyksestä hoidon laadusta sekä sai-
raanhoitajien koulutuksesta, määrästä ja taustatiedoista. Hoitotyön toimintaympäristöä 
mitattiin PES-NWI (The Practice Environment Scale of the Nursing Work Index) mitta-
rilla viidellä osa-alueella 32 kysymyksellä. Mittarissa käytetään Likerit 4-portaista as-
teikkoa (1: täysin eri mieltä -> 4: täysin samaa mieltä). Mittarilla on todettu olevan kor-
kea validiteetti mitattaessa työvoiman pysyvyyttä ja hoidon laatua sairaalassa. Uupu-
muksen tai burnoutin mittaamiseen käytettiin MBI (Maslach Burnout Inventory) työ-
uupumismittaria. MBI mittari on laajimmin käytetty mittari mitattaessa työperäistä uu-
pumista / burnoutia. (Sermeus ym. 2011, 4.) 
 
Hoitotyön laatua sairaanhoitajien luokittelemana mitattiin seuraavasti: oman yksikön 
hoidon laatu, viimeinen työvuoro, hoidon laadun muuttuminen viimeisen vuoden aika-
na, miten potilaat kykenevät huolehtimaan hoidostaan sairaalasta päästyään ja potilaille 
sattuvien haittatapahtumien määrä. Lisäksi kyselylomakkeessa käytettiin AHRQ:n (the 
Agency for Health Care Research and Quality) kehittämää turvallisuuskulttuuri mittaris-
toa seitsemällä kysymyksellä. Näissä käytettiin Likertin 5- portaista mitta-asteikkoa 1: 
täysin eri mieltä -> 5 täysin samaa mieltä.  (Sermeus ym. 2011, 4.) Vain tässä mittarissa 
oli vastausvaihtoehtona myös ”ei samaa eikä eri mieltä”, muissa kysymyksissä tätä 
vaihtoehtoa ei ollut.  
 
Sairaanhoitajien taustatiedoissa kysyttiin muun muassa ikää, sukupuolta, sairaanhoita-
jaksi valmistumisvuotta, kuinka kauan on työskennellyt sairaanhoitajana työuran aikana 
ja siinä sairaalassa missä vastasi kyselyyn, tutkintoa ja missä maassa tutkinnon on suo-
rittanut. Sairaanhoitajien työnmäärää kartoitettiin kysymällä potilaiden, sairaanhoitajien 
ja muun välitöntä potilashoitoa tekevän hoitohenkilöstön määrää viimeisimmässä työ-




4.2 Aineiston käsittely ja analyysi  
 
Tutkimus on määrällinen tutkimus ja sen tarkoituksena on selvittää ilmiöiden välisiä 
syy- ja seuraussuhteita. Tilastollisen tutkimuksen keskiössä on eri muuttujien välisen 
suhteen kuvaaminen, analysointi ja tulkitseminen. Tutkimuksen perusteella muodostet-
tujen väittämien ja päätelmien avulla tiivistetään tutkimusaineistosta saatua tietoa ym-
märrettävämpään ja tulkittavampaan muotoon. Määrällinen tutkimus edellyttää riittävän 
edustavaa otosta minkä tulisi mahdollisimman kattavasti edustaa perusjoukkoa. (Tähti-
nen ym. 2011, 11–13.) Tässä tutkimuksessa käytetään tutkimushankkeen aineistoa 
(n=1131), minkä voidaan katsoa edustavan melko kattavasti akuuteissa sisätauti- ja ki-
rurgisilla vuodeosastoilla toimivia sairaanhoitajia. Otoksen koko vaikuttaa tutkimuksen 
tulosten yleistettävyyteen ja luotettavuuteen, jolloin pieni otos voi antaa sattumanvarai-
sia tuloksia (Tähtinen ym. 2011, 13). Aineisto analysoitiin Windows SPSS 21.0 tilastol-
lisella tietojenkäsittelyohjelmalla. Tutkimusaineisto analysoitiin koko aineiston tasolla, 
ei yksittäisten organisaatioiden tasolla.  
 
Kyselylomakkeen 118 kysymyksestä valitsin 33 kysymystä, jotka mittaavat valittuja 
turvallisuuskulttuurin ulottuvuuksia peilaten kirjallisuuteen ja aikaisempiin tutkimuk-
siin. Lisäksi otin neljä kysymystä, jotka mittaavat yleistä yksikön ja organisaation laatua 
ja turvallisuutta sekä kaksi kysymystä, jotka mittaavat työtyyväisyyttä ja työpaikan työ-
ympäristöä. Aineiston kuvaamiseen käytin suoria jakaumia (prosentit ja frekvenssit). 
Tämän jälkeen tein ristiintaulukoinnin ja riippumattomuustestin khiin neliö -testillä. 
Ristiintaulukointia käytetään selvittämään onko kahden luokitellun muuttujan välillä 
yhteyttä ja miten ne vaikuttavat toisiinsa, kun taas khiin neliö -testin avulla voidaan sel-
vittää onko muuttujien välillä tilastollisesti merkitsevää riippuvuutta (Heikkilä 2008, 
211–212). Merkitsevyystaso ilmoittaa kuinka suuri riski on siihen, että saatu riippuvuus 
ei johdu sattumasta ja että, se mittaa tilastollista luotettavuutta. Yleisemmin käytetty 
merkitsevyystaso tai riskitaso on 0.05, jolloin p-arvon ollessa alle 0.05 on tulos tilastol-
lisesti ”melkein merkitsevä”. Jos p-arvo on alle 0.01, on tulos ”merkitsevä” ja jos tulos 
on alle 0.001, on riippuvuus ”erittäin merkitsevä”. (Heikkilä 2008, 194–195.) Tässä 




Taustamuuttujiksi valitsin vastaajan iän, sukupuolen, työvuodet sairaanhoitajana sekä 
työvuodet vastaajan sairaalassa, tutkinnon, viimeisen työvuoron ajankohdan ja koke-
muksen työvuoron työtaakasta. Näitä pidin selittävinä tekijöinä. Luokittelin käyttämäni 
alkuperäisen aineiston uudelleen helpottamaan aineiston käsittelyä ja analysointia.   
Laskin jokaisen kysymyksen prosenttijakauman niin, että luokittelin täysin eri mieltä ja 
jonkin verran eri mieltä yhteen sekä jonkin verran samaa mieltä ja täysin samaa mieltä 
yhteen. Jos vastausvaihtoehdoissa oli, ei samaa eikä eri mieltä luokka, niin jätin sen 
omaksi luokakseen. 
 
 Koulutustaustan luokittelin kahteen luokkaan: vastaajiin, joilla on AMK tai yliopisto-
tutkinto ja vastaajiin, joilla ei ollut kyseisiä tutkintoja. Vastaajien iän luokittelin kol-
meen luokkaan seuraavasti: 35 vuotta ja alle, 36 – 45 vuotta ja yli 45 -vuotiaat. Työvuo-
det sairaanhoitajana ja työvuodet samassa sairaalassa luokittelin kolmeen eri luok-
kaan; viisi vuotta tai alle työskennelleet, 6 – 15 vuotta työskennelleet ja 16 vuotta tai yli 
sairaanhoitajana työskennelleet tai samassa sairaalassa työskennelleet. Käytän tässä 
työssä vastaajien ikäluokista nimitystä nuoret, keski-ikäiset ja vanhimmat ja työvuodet 
sairaanhoitajana luokista aloittelijat, pätevät ja kokeneet.  Työvuodet tässä sairaalassa 

















5.1 Vastaajien taustatiedot 
 
Tutkimuksen kohteena olivat valittujen sairaaloiden (vähintään 100 sairaansijaa) akuu-
teilla sisätautien- ja kirurgianosastoilla työskentelevät sairaanhoitajat. Kyselyyn vastan-
neista sairaanhoitajista naisia oli 96 % (n=1041) ja miehiä 4 % (n=38). Vastaajien iän 
keskiarvoksi muodostui 41,6 vuotta (vv. 22 – 63 vuotta). Suurin ikäryhmä 40 % oli yli 
45 -vuotiaat (n=423). Alle 36-vuotiaita oli 32 % (n=326) ja 36–45-vuotiaita oli 28 % 
(n=292).  Sairaanhoitajina vastaajat olivat keskimäärin työskennelleet 14- vuotta 
(n=1070). Heistä suurin ryhmä oli sairaanhoitajat, jotka olivat työskennelleet sairaan-
hoitajina kuudesta viiteentoista vuoteen 40 % (n=426), yli 15 vuotta työskennelleitä oli 
37 % (n=400) ja viisi vuotta tai alle 23 % (n=241). Kyseisessä sairaalassa sairaanhoita-
jat olivat keskimäärin työskennelleet 11 vuotta (n=1077). Suurin osa (39 %) sairaanhoi-
tajista oli työskennellyt kyseisessä sairaalassa viisi vuotta tai alle, 6 – 15 vuotta samassa 
sairaalassa työskennelleitä oli 32 % (n=341) ja yli 15 vuotta 29 % (n=308). Hieman yli 
puolella (53 %, n=567) vastaajista oli AMK- tai yliopistotutkinto. (Taulukko 2.) 
 
Lähes puolet (45 %, n=490) vastanneista oli tehnyt päivävuoron viimeisimpänä työvuo-
ronaan. Ilta- tai yövuoron oli tehnyt reilu neljännes vastanneista. Potilasmäärältään vii-
meisen työvuoron työkuorma oli joko sama kuin tyypillisesti tai jopa pienempi. Vain 12 














TAULUKKO 2. Sairaanhoitajien sukupuoli, ikä, koulutus, työkokemus ja työkuorma 
Taustatiedot   n   % 
 
 
 Sukupuoli    
 nainen   1041  96 
 mies      38                        4 
    
 Ikä      
 35 vuotta tai alle   326  32 
 36 - 45    292  28 
 46 vuotta tai yli   423  40 
 
 AMK- tai yliopistotutkinto     
 kyllä                        567  53  





 5 vuotta tai alle      241                         23 
6 - 15      426                         40 
16 vuotta tai yli      400                         37 
   
   
Työvuodet tässä sairaalassa   
5 vuotta tai alle            425   39 
6 - 15            341   32 
16 vuotta tai yli            308   29 
   
 Sairaanhoitajan viimeisin 
työvuoro 
  
päivä       490                             45 
iltapäivä/ilta       305                             28 
yö       290                             27 
 
Tyypillinen työkuorma 
pienempi                                                  439                                       41 
sama                                                         497                                       47 







5.2 Sairaanhoitajien kokemukset hoitoon liittyvästä laadusta ja turvallisuudesta 
sekä sairaanhoitajien työtyytyväisyys 
 
Sairaanhoitajien mielestä potilaiden saama hoidon laatu heidän omassa työyksikössään 
oli hyvää (73 %, n=806) ja oman yksikön potilasturvallisuudelle annettiin arvosanaksi 
pääosin joko melko hyvä (53 %, n=578) tai erittäin hyvä / erinomainen (41 %, n=441). 
Hieman yli puolet (58 %, n=630) vastaajista luotti jossain määrin sairaalan johtoon poti-
laiden hoitoon liittyvien ongelmien ratkaisemiseksi, yksi neljäsosa vastaajista ei luotta-
nut lainkaan (24 %, n=260) ja 18 % (n=204) luotti ehdottomasti. Hoidon laadun sairaa-
lassa arvioi 66 % (n=724) vastaajista pysyneen ennallaan lähimmän vuoden aikana, 22 
% (n=241) arvioi, että hoidon laatu on heikentynyt ja 12 % (n=129) että se on kohentu-
nut. (Taulukko 3.) Iällä, sukupuolella, tutkinnolla, työvuosilla sairaanhoitajana tai työ-
vuosilla tässä sairaalassa, viimeisellä työvuorolla tai työkuormalla ei ollut tilastollisesti 
































TAULUKKO 3. Sairaanhoitajien jakautuminen yleisesti laatua ja turvallisuutta mittaa-
vien muuttujien osalta prosentteina 
Hoidon laatu ja turvallisuus    n         % 
 
   
Potilaiden saama hoidon laatu  
yksiköissä    
heikko tai kohtalainen     141            13 
hyvä      806            73 
erinomainen      152            14 
 
Sairaanhoitajien luottamus sairaalan 
johtoon potilaiden hoitoon liittyvien 
ongelmien ratkaisemiseksi 
  
en luota lainkaan 260 24 
luotan jossain määrin 630 58 
luotan/luotan ehdottomasti 204 18 
   
 
Sairaanhoitajien antama yleisarvosana 
yksikön potilasturvallisuudelle 
  
riittämätön tai heikko 76 7 
melko hyvä 578 53 
erittäin hyvä tai erinomainen 441 41 
   
 
Sairaanhoitajan arvio potilaiden hoi-
don laadun muutoksista lähimmän 
vuoden aikana 
  
heikentynyt 241    22 
pysynyt ennallaan 724 66 
kohentunut 129 12 
 
Lähes kolme neljäsosaa sairaanhoitajista oli sen hetkiseen työhönsä melko tai erittäin 
tyytyväinen (73 %, n=814). Erittäin tyytymättömiä tai hieman tyytymättömiä oli yh-
teensä 27 % vastaajista (n=300). Sairaanhoitajista 52 % (n=583) piti työpaikkansa työ-
ympäristöä joko kohtalaisena tai heikkona, ja 47 % (n=532) mielestä työympäristö oli 
hyvä tai erinomainen. Työpaikan työympäristöllä kyselyssä tarkoitettiin mm. resurssien 






TAULUKKO 4. Sairaanhoitajien työtyytyväisyys ja työpaikan työympäristön arviointi 
Työtyytyväisyyteen liittyvät tiedot          n     % 
 
 
Työtyytyväisyys    
erittäin/hieman tyytymätön                    300    27 
melko/erittäin tyytyväinen                     814    73 
 
 Työpaikan työympäristö   
 heikko tai kohtalainen        583                            52 
 hyvä tai erinomainen        532                          47 
   
 
Työtyytyväisyydellä ja työpaikan työympäristöön tyytyväisyydellä oli yhteyttä lähim-
män vuoden aikana potilaiden saamaan hoidon laatuun sairaalassa (p=.000), yleisar-
vosanaan potilasturvallisuutta koskien (p=.000) ja sairaalan johtoon luottamisella 
(p=.000). Ne sairaanhoitajat, jotka olivat tyytymättömämpiä työhönsä tai kokivat työ-
ympäristönsä heikoksi, kokivat myös potilaiden saaman hoidon laadun, potilasturvalli-
suuteen liittyvän yleisarvosanan ja luottamuksen sairaalan johtoon heikommaksi.  
 
5.3 Turvallisuuskulttuurin ulottuvuudet sairaanhoitajien kokemana 
 
Turvallisuuskulttuurin ulottuvuuksia tarkastelin viiden eri ulottuvuuden kautta. Nämä 
olivat johtaminen, avoin vuorovaikutus ja luottamus, oppiminen, tiimityö ja tiedonkul-
ku. Nämä ulottuvuudet mainittiin useimmin turvallisuuskulttuuria tai potilasturvalli-
suuskulttuuria tutkivissa tutkimuksissa. Johtamiseen liittyviä muuttujia poimin kyselys-
tä kymmenen kappaletta, avoimeen vuorovaikutukseen ja luottamukseen liittyviä muut-
tujia otin kuusi kappaletta, oppivaan organisaatioon otin kuusi muuttujaa, tiimityöhön 
viisi muuttujaa ja tiedonkulkuun kuusi muuttujaa. Yhteensä tarkastelin 33 eri muuttujaa. 







5.3.1 Johtamisen ulottuvuus 
 
Johtamisen ulottuvuuksissa tarkasteltiin 10 eri muuttujan avulla.  Suurin osa sairaanhoi-
tajista (73 %) oli sitä mieltä, että lähiesimiehet tukevat hoitajia ja he pitivät lähijohtajia 
hyvinä asia- ja ihmisjohtajina (64 %). Sairaanhoitajista neljä viidesosaa (88 %) koki, 
että hallintoylihoitaja ei ole näkyvissä eikä henkilöstön tavoitettavissa. Vastaajista kaksi 
kolmasosan (67 %) mielestä johto ei kuuntele henkilöstön huolenaiheita eikä reagoi 
niihin. Mielipiteet väittämään siitä, että hyvin tehdystä työstä saa kiitosta ja tunnustusta 
jakaantuivat vastaajien kesken lähes tasan, 46 % vastaajista oli samaa mieltä ja 54 % 
vastaajista koki, että ei saanut kiitosta ja tunnustusta. Yksikön johtajan tukea hoitohen-
kilöstölle päätöksenteossa, kun hoitajilla ja lääkärillä on erimielisyyksiä, koki saavansa 
56 % vastaajista, kun taas 44 % koki, että ei saanut tällaisessa tilanteessa tukea. (Tau-
lukko 5.) 
 
Riittävän henkilöstömäärän kokemisessa oli eroja. Vastaajista 60 % oli sitä mieltä, ettei 
sairaanhoitajia ole riittävästi laadukkaan potilashoidon toteutumiseen, mutta samaan 
aikaan 80 % vastaajista koki, että ylipäänsä henkilöstöä on riittävästi, jotta työ saadaan 
tehdyksi. Toisaalta taas lähes kaikki (98 %) vastaajista oli sitä mieltä, että he työskente-


















TAULUKKO 5. Johtamista kuvaavat muuttujat prosentteina 
Johtaminen  I                         n                                         % 
 
Lähiesimiehet tukevat hoitajia 
samaa mieltä    825  73 
eri mieltä    302  27 
 
Osastonhoitaja, joka on hyvä asia- ja  
ihmisjohtaja 
samaa mieltä    721  64 
eri mieltä    396  36 
 
Hallintoylihoitaja on paljon näkyvissä 
ja henkilöstön tavoitettavissa 
samaa mieltä    130  12 
eri mieltä    993  88 
 
Hyvin tehdystä työstä saa kiitosta ja tunnustusta 
samaa mieltä    521  46 
eri mieltä    601  54 
 
Yksikön johtaja tukee hoitohenkilöstöä  
päätöksenteossa, vaikka lääkärin ja  
hoitajan välillä olisi erimielisyyttä 
samaa mieltä    628  56 
eri mieltä    487  44 
 
Johto kuuntelee työntekijöiden huolenaiheita 
ja reagoi niihin 
samaa mieltä    366  33 
eri mieltä    754  67 
 
Henkilöstössä on riittävästi sairaanhoitajia, 
jotta potilaiden hoito on laadukasta 
samaa mieltä    444  40 
eri mieltä    684  60 
 
Niin paljon henkilöstöä, että työ tulee tehdyksi 
samaa mieltä    898  80 
eri mieltä    227  20 
 
Työskentely kliinisesti pätevien hoitajien kanssa 
samaa mieltä    1102  98 






Yksi kolmasosa (36 %) vastaajista oli sitä mieltä, ettei potilasturvallisuus ole tärkeysjär-
jestyksessä etusijalla sairaalan johdossa ja reilu neljännes oli sitä mieltä, että johdon 
toimet osoittavat potilasturvallisuuden olevan etusijalla. Vastaajista 37 % ei ollut samaa 
eikä eri mieltä asiasta. (Taulukko 6.) 
 
TAULUKKO 6. Johtamista kuvaava muuttuja prosentteina 
Johtaminen  II muuttujat                         n                     % 
 
Sairaalan johdon toimet osoittavat, että 
potilasturvallisuus on tärkeysjärjestyksessä 
etusijalla 
samaa mieltä    296  27 
eri mieltä    393  36 
ei eri eikä samaa mieltä   399  37 
 
 
Taustamuuttujittain tarkasteltaessa ne sairaanhoitajat, jotka olivat työskennelleet yli 
viisi vuotta samassa sairaalassa, olivat vahvemmin sitä mieltä, että hallintoylihoitaja ei 
ole paljon näkyvissä eikä henkilöstön tavoitettavissa kuin viisi vuotta tai alle samassa 
sairaalassa työskennelleet. Ero oli tilastollisesti merkitsevä (p=.018). Kokonaistyö-
vuosilla ei ollut merkitystä kokemukseen hallintoylihoitajan tavoitettavuudessa. Nuo-
rimmat sairaanhoitajat olivat vähemmän samaa mieltä (57 %) siitä, että osastonhoitaja 
on hyvä asia- ja ihmisjohtaja kun keski-ikäiset sairaanhoitajat (samaa mieltä 70 %). Ero 
oli tilastollisesti merkitsevä (p=.006). Ikä (p=.002) oli myös yhteydessä siihen, miten 
sairaanhoitajat kokivat saaneensa kiitosta ja tunnustusta hyvin tehdystä työstä. Suurin 
osa (60 %) nuorimmista vastaajista oli sitä mieltä etteivät he saa kiitosta ja tunnustusta, 
kun taas keski-ikäisistä sairaanhoitajista vain alle puolet (46 %) oli sitä mieltä. 
 
Taustatiedoista ainoastaan työkuorman kokeminen viimeisessä työvuorossa oli yhtey-
dessä henkilöstön määrän riittävyyden kokemukseen (p=.019). Jos sairaanhoitajalla oli 
kokemus siitä, että työkuorma oli ollut pienempi kuin normaalisti, hän myös oli sitä 
mieltä, että sairaanhoitajia ja koko henkilöstöä oli riittävästi työn tekemiseen laaduk-





5.3.2 Avoimen vuorovaikutuksen ja luottamuksen ulottuvuus 
 
Avointa vuorovaikutuksen ja luottamuksen ulottuvuutta mitattiin kuudella eri väittämäl-
lä. Suurin osa (82 %) sairaanhoitajista oli sitä mieltä, että lääkärit arvostavat hoitajien 
havaintoja ja arvioita. Sairaanhoitajat olivat myös samaa mieltä siitä (75 %) että lääkärit 
antavat arvoa hoitajien panokselle potilaiden hoidossa ja että lääkärit kunnioittavat hoi-
tajia ammattilaisina (77 %). Kuitenkin vastaukset jakaantuivat tasan siinä, että miten 
sairaanhoitajat kokivat lääkäreiden arvostavan heitä (50 % samaa mieltä ja 50 % eri 
mieltä). (Taulukko 7.) 
 
TAULUKKO 7. Avointa vuorovaikutusta ja luottamusta kuvaavat muuttujat prosenttei-
na I 
Avoin vuorovaikutus ja luottamus   n  %               
                       
Lääkärit arvostavat hoitajien havaintoja 
ja arvioita 
samaa mieltä    929  82 
eri mieltä    200  18 
 
Lääkärit antavat arvoa hoitajien panokselle 
potilaiden hoidossa 
samaa mieltä    844  75 
eri mieltä    281  25 
 
Lääkärit kunnioittavat hoitajia ammattilaisina 
samaa mieltä    858  77 
eri mieltä    262  23 
 
Lääkärit pitävät hoitajia suuressa arvossa 
samaa mieltä    558  50 
eri mieltä    555  50 
     
 
Väittämään siitä käytetäänkö tehtyjä virheitä heitä vastaan, 19 % vastaajista oli sitä 
mieltä, että tehtyjä virheitä käytetään heitä vastaan ja 51 % ei ollut samaa mieltä. 44 % 
vastanneista sairaanhoitajista ei kokenut voivansa kyseenalaistaa päättävässä asemassa 
olevien henkilöiden päätöksiä tai toimia. Huomioitavaa on, että molemmissa väittämissä 








TAULUKKO 8. Avointa vuorovaikutusta ja luottamusta kuvaavat muuttujat prosenttei-
na II 
Avoin vuorovaikutus ja luottamus   n  %               
   
Henkilöstö kokee, että tehtyjä virheitä 
käytetään heitä vastaan 
samaa mieltä    205  19 
eri mieltä    558  51 
ei eri eikä samaa mieltä   327  30 
 
Henkilöstö kokee voivansa kyseenalaistaa 
päättävässä asemassa olevien henkilöiden 
päätöksiä tai toimia 
samaa mieltä    289  27 
eri mieltä    481  44 
ei eri eikä samaa mieltä   312  29 
 
Sairaanhoitajien kokemukseen siitä, miten lääkärit arvostavat heidän arvioitaan ja ha-
vaintojaan ja työpanostaan potilaiden hoidossa oli kaikissa väittämissä yhteyttä sairaan-
hoitajien ikään, työkokemukseen ja samassa sairaalassa työskentelyvuosiin. Iällä 
(p=.019), työvuosilla (p=.006) ja työskentelyajalla samassa sairaalassa (p=.035) oli yh-
teyttä sairaanhoitajien kokemukseen siitä, arvostavatko lääkärit hoitajien havaintoja ja 
arvioita. Iältään nuorimmat ja vähemmän työvuosia (≤ 5) omaavat sairaanhoitajat koki-
vat, että lääkärit eivät arvosta heidän havaintojaan ja arvioitaan. Kun taas suurin osa 
vanhemmista, pidempään sairaanhoitajina työskennelleistä ja pitkään samassa sairaalas-
sa työskennelleistä kokivat, että lääkärit arvostavat heidän havaintojaan ja arvioitaan. 
Vastaajista vanhimmat (p=.000), kokeneimmat (p=.000) ja yli 15 – vuotta kyseisessä 
sairaalassa työskennellet sairaanhoitajat (p=.006) olivat enemmän samaa mieltä, väittä-
män kanssa, että lääkärit arvostavat heidän panostaan potilaiden hoidossa.  
 
Sama suuntaus oli myös siinä, miten sairaanhoitajat kokivat lääkäreiden kunnioittavan 
heitä ammattilaisina. Nuorimmat (p=.007) ja vähemmän työkokemusta omaavat sai-
raanhoitajat (p=.010) eivät kokeneet saavansa arvostusta hoitajina ammattilaisina lääkä-
reiltä. He eivät myöskään kokeneet, että lääkärit olisivat pitäneet heitä suuressa arvossa. 
Iältään nuorimmista vastaajista 38 % oli sitä mieltä, että lääkärit pitävät heitä suuressa 
arvossa (p=.000). Alle puolet (45 %) samassa sairaalassa viisi vuotta tai alle työskennel-
leistä sairaanhoitajista oli samaa mieltä siitä, että lääkärit arvostavat heitä, kun taas yli 
15 vuotta samassa sairaalassa työskennelleistä lähes 60 % koki, että lääkärit pitävät hei-
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tä suuressa arvossa (p=.007). Tähän vaikutti myös koulutuksen taso. Ammattikorkea-
koulu- tai yliopistotutkinnon suorittaneista vastaajista 55 % oli sitä mieltä, että lääkärit 
eivät pidä heitä suuressa arvossa. Jos näitä tutkintoja ei ollut, niin 43 % sairaanhoitajista 
oli sitä mieltä, että lääkärit eivät pidä heitä suuressa arvossa (p=.000). 
 
5.3.3 Organisaation oppimisen ulottuvuus 
 
Organisaation oppimisen ulottuvuutta mitattiin kuudella eri väittämällä. Suurin osa vas-
taajista (67 %) ilmoitti, että vasta palkatuille hoitajille on perehdytysohjelma, mutta vain 
36 % oli sitä mieltä, että nykyisessä työssä näkyy toimiva laadunvarmistusohjelma. 
Urakehitysmahdollisuudet koettiin vähäisiksi. Sairaanhoitajista 34 % mielestä urakehi-
tysmahdollisuus toteutui myös muilla tavoin kuin virkahierarkiassa ylenemisellä. 63 % 
mielestä ei ylipäätään ole mahdollista uralla edetä. Vastaajista 52 % ilmoitti, että orga-






























TAULUKKKO 9. Organisaation oppimista kuvaavat muuttujat prosentteina 
Organisaation oppiminen I   n  %               
 
Aktiivinen henkilöstön kehittäminen tai 
hoitajille tarkoitettu jatkokoulutusohjelma 
samaa mieltä    591  52 
eri mieltä    534  48 
 
Urakehitysmahdollisuudet / kliininen asian- 
tuntijuus tunnustetaan muillakin tavoilla 
kuin ylennyksillä virkahierarkiassa 
samaa mieltä    385  34 
eri mieltä    737  66 
 
Mahdollisuus edetä uralla 
samaa mieltä    409  37 
eri mieltä    713  63 
 
Vasta palkatuille hoitajille on perehdytys- 
ohjelma 
samaa mieltä    744  67 
eri mieltä    372  33 
 
Toimiva laadunvarmistusohjelma 
samaa mieltä    402  36 
eri mieltä    702  64 
 
 
Suurin osa (79 %) vastaajista koki, että omassa yksikössä pohditaan, miten virheitä tois-
tuminen voidaan jatkossa estää. (Taulukko 10) 
 
TAULUKKO 10. Organisaation oppimista kuvaava muuttuja prosentteina 
Organisaation oppiminen II  n  %               
 
Tässä yksikössä pohditaan, miten virheiden 
toistuminen voidaan estää 
samaa mieltä    861  79 
eri mieltä    110  10 
ei samaa eikä eri mieltä   117  11 
 
Ikä (p=.000), työvuodet (p=.000), samassa sairaalassa työskentelyaika (p=.001) ja tut-
kinto (p=.008) olivat yhteydessä siihen koettiinko, että uusille hoitajille on perehdytys-
ohjelma. Mitä nuorempi hoitaja, mitä vähemmän työvuosia, mitä vähemmän työskente-
lyaikaa samassa sairaalassa tai jos vastaajalla oli AMK- tai yliopistotutkinto, sitä use-
ammin oltiin sitä mieltä, että hoitajille ei ollut perehdytysohjelmaa. Väittämä siitä, että 
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nykyisessä työssä on toimiva laadunvarmistusohjelma, oli yhteydessä työuravuosiin 
(p=.019) ja työskentelyaikaan samassa sairaalassa (p=.036). Mitä enemmän vastaajalla 
oli työvuosia ja työvuosia samassa sairaalassa, sitä useammin hän oli sitä mieltä, että 
toimivaa laadunvarmistusohjelmaa ei ollut.  
 
5.3.4 Tiimityön ulottuvuus 
 
Tiimityötä tarkasteltiin viiden muuttujan avulla. Hoitajien ja lääkäreiden väliseen tiimi-
työhön oli suurin osa vastanneista tyytyväisiä. Lääkäreiden ja hoitajien välisiin suhtei-
siin työasioissa oltiin hieman tyytyväisempiä (79 % samaa mieltä) kuin tehtyyn yhteis-
työn määrään (68 % samaa mieltä). Vastaukset väittämään siitä onko sairaanhoitajilla 
riittävästi aikaa ja mahdollisuuksia keskustella potilaiden hoitoon liittyvistä ongelmista 
toisten hoitajien kanssa jakaantui lähes puoliksi, 54 % vastaajista oli samaa mieltä ja 46 
% oli sitä mieltä, että aikaa ei ollut riittävästi. Suurin osa (88 %) sairaanhoitajista oli sitä 





























TAULUKKO 11. Tiimityötä kuvaavat muuttujat prosentteina 
Tiimityö    n  %               
 
Lääkäreillä ja hoitajilla on työasioissa  
hyvät suhteet 
samaa mieltä    895  79 
eri mieltä    235  21 
 
Hoitajat ja lääkärit tekevät paljon tiimityötä 
samaa mieltä    768  68 
eri mieltä    356  32 
 
Hoitajat ja lääkärit tekevät yhteistyötä 
samaa mieltä    920  82 
eri mieltä    198  18 
 
Riittävästi aikaa ja mahdollisuuksia keskustella  
potilaiden hoitoon liittyvistä ongelmista muiden  
hoitajien kanssa 
samaa mieltä    613  54 
eri mieltä    514  46 
 
Potilasvastuu jaetaan niin, että se tukee hoidon 
jatkuvuutta (ts. sama hoitaja huolehtii  
potilaasta päivästä toiseen) 
samaa mieltä    978  88 
eri mieltä    137  12 
 
Päivä-, ilta- tai yövuoron viimeisenä työvuoronaan tehneet erosivat hoitajien ja lääkäri-
en tiimityön kokemisessa (p=.000). Päivävuoron tehneistä lähes 75 % vastaajista oli sitä 
mieltä, että lääkäreiden kanssa tehdään paljon tiimityötä, kun taas yövuoron tehneistä 
sairaanhoitajista 59 % oli samaa mieltä. Hoitajien ja lääkäreiden väliseen yhteistyön 
kokemiseen ei muilla taustamuuttujilla ollut selkeää merkitystä.  
 
Taustamuuttujista vastaajien työvuosilla oli merkitystä siihen kokemukseen oliko heillä 
riittävästi aikaa ja mahdollisuuksia keskustella potilaiden hoitoon liittyvistä ongelmista 
muiden hoitajien kanssa (p=.002). Mitä enemmän työvuosia sairaanhoitajalla oli, sitä 
vähemmän hän koki, että on riittävästi aikaa keskusteluihin muiden hoitajien kanssa. 
Aloittelija sairaanhoitajista 63 % oli sitä mieltä, että on aikaa keskusteluihin, kun taas 
yli 15 vuotta työkokemusta omaavista sairaanhoitajista noin puolet (48 %) oli tätä miel-
tä. Mitä vanhempi sairaanhoitaja oli, sitä useammin hän koki, että potilasvastuuta ei 
jaeta hoidon jatkuvuutta tukien (p=.003). Vanhemmista sairaanhoitajista 84 % oli sitä 
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mieltä, että potilasvastuu jaetaan niin, että se tukee hoidon jatkuvuutta. Kun taas lähes 
kaikki nuorimmat sairaanhoitajat vastasivat potilasvastuun jaettavan niin, että se tukee 
hoidon jatkuvuutta.  
 
5.3.5 Tiedonkulun ulottuvuus 
 
Tiedonkulun ulottuvuutta mitattiin kahden tyyppisillä väittämillä. Ensiksi tarkasteltiin 
kolmea väittämää sairaanhoitajien mahdollisuuksista osallistua erilaisiin työryhmiin ja 
päätösten tekoon. (Taulukko 12.) Toiseksi selvitettiin kolmen muuttujan avulla sairaan-
hoitajien kokemuksia tiedonkulun toteutumisesta vuoron vaihtuessa tai potilaiden siirty-
essä yksiköstä toiseen, myös tapahtumaraporteista johdettujen muutoksien tiedottamista 
selvitettiin. (Taulukko 13.) 
 
Yli puolet vastaajista koki, että sairaanhoitajilla on mahdollisuuksia osallistua yleisiä 
toimintatapoja koskeviin päätöksiin sekä sairaalan ja hoitotyön kysymyksiin käsittele-
viin työryhmiin. Kaikista vastaajista lähes 60 % oli sitä mieltä, että sairaanhoitajat eivät 
osallistu sairaalan sisäisiin työryhmiin.  
 
 
TAULUKKO 12. Tiedonkulkua kuvaavat muuttujat prosentteina 
Tiedonkulku I   n  %               
 
Sairaanhoitajilla on mahdollisuus osallistua 
yleisiä toimintatapoja koskeviin päätöksiin 
samaa mieltä    632  56 
eri mieltä    498  44 
 
Sairaanhoitajat osallistuvat sairaalan  
sisäiseen hallintoon (esim. käytäntöjä ja  
yleisiä toimintatapoja käsitteleviin työryhmiin) 
samaa mieltä    459  41 
eri mieltä    651  59 
 
Sairaanhoitajilla on mahdollisuus osallistua  
sairaalan ja hoitotyön kysymyksiä käsitteleviin 
työryhmiin 
samaa mieltä    565  51 




Suurin osa sairaanhoitajista (64 %) oli sitä mieltä, että vuoron vaihdot sujuvat tiedonku-
lun osalta hyvin eikä potilaiden tietoa joudu hukkaan. Sen sijaan potilaan siirtyessä yk-
siköstä toiseen 43 % vastaajista arvioi, ettei tieto siirry toiseen yksikköön. Tapahtuma-
raporttien johdosta tehtyjä muutoksia tiedotettiin henkilöstölle 47 % mielestä. Yksi nel-
jäsosa vastanneista sairaanhoitajista oli eri mieltä. (Taulukko 13.) 
 
TAULUKKO 13. Tiedonkulkua kuvaavat muuttujat prosentteina 
Tiedonkulku II   n  %               
 
Tärkeää potilaiden hoitoon liittyvää tietoa  
joutuu usein hukkaan vuoron vaihtuessa 
samaa mieltä    210  19 
eri mieltä    695  64 
ei samaa eikä eri mieltä   181  17 
 
Kun potilaita siirretään yksiköstä toiseen, 
kaikki tieto ei siirry 
samaa mieltä    466  43 
eri mieltä    453  41 
ei samaa eikä eri mieltä   171  16 
 
Henkilöstölle kerrotaan, mitä muutoksia 
on toteutettu tapahtumaraporttien johdosta 
samaa mieltä    510  47 
eri mieltä    272  25 
ei samaa eikä eri mieltä   304  28 
Vastaajan iällä oli yhteyttä tiedonkulun siirtymisen kokemiseen (p=.013). Lähes puolet 
(49 %) nuoremmista hoitajista koki, ettei kaikki tieto siirry potilaan siirtyessä yksiköstä 
toiseen, kun taas vanhempien hoitajien ryhmässä tätä mieltä oli 38 % vastaajista. Muilla 













6.1 Tutkimuksen luotettavuus ja yleistettävyyden arviointi 
 
Tutkimuksessa käytettiin valmista tutkimusaineistoa, joka oli kerätty vuosina 2009–
2010 kansainvälistä RN4CAST hanketta varten. Hirsjärven ja kollegoiden (2004) mu-
kaan kyselytutkimuksen etuna voidaan pitää sitä, että voidaan kerätä laaja tutkimusai-
neisto ja kysyä yhdellä kyselyllä monia eri asioita. Tässä tutkimuksessa käytettiin sai-
raanhoitajille (n=2450) Suomessa tehtyä kyselyä. Tutkimuksen luotettavuuteen vaikut-
taa vastaajien suhtautuminen tutkimukseen: ovatko vastaukset rehellisiä ja vastaukset 
annettu huolellisesti, ovatko vastaajat perehtyneet tutkimusaiheeseen ja ymmärretäänkö 
kysymykset oikein sekä pystytäänkö mahdollista katoa ennustamaan (Hirsjärvi ym. 
2004, 182 – 184). Myös riittävän suuri ja edustava otos sekä korkea vastausprosentti 
vaikuttavat myönteisesti tutkimuksen luotettavuuteen (Heikkilä 2008, 188).  
 
Tämän tutkimuksen luotettavuutta vahvisti aineiston suuri koko (n=1131) ja melko kor-
kea (46,2 %) vastausprosentti määrälliselle tutkimukselle. RN4CAST sairaanhoitaja-
kyselyssä oli lomakkeena pitkä, yhteensä 160 kysymystä, joista 11 oli taustamuuttujiin 
liittyviä kysymyksiä. Kyselyn pystyi tallentamaan ja jatkamaan myöhemmin annettujen 
ohjeiden mukaan. Tietotekniikan käyttö edellyttää kuitenkin perustaitoja ja näillä voi 
olla merkitystä vastaajien kyvyssä että halussa vastata kyselyyn (Tuomi & Sarajärvi 
2004). Myös vastaamiseen käytetty aika ja kyselylomakkeen käytön vaikeus tai helppo-
us on voinut vaikuttaa vastaamisen. Tämän tutkimuksen validiteettia on lisäksi yritetty 
vahvistaa sillä, että olen selittänyt aineiston analysointi ja käsittelyvaiheessa tehdyt 
muutokset, kuten uudelleen luokitukset, huolellisesti ja tarkasti kaikissa tutkimuksen 
vaiheissa. 
 
Tutkimuksen teoreettinen lähtökohta - turvallisuuskulttuurin ulottuvuudet – ohjasi tut-
kimuksen teoreettista sisältöä ja empiirisen aineiston käsittelyä. Aikaisemmat tutkimuk-
set turvallisuuskulttuurista ja potilasturvallisuuskulttuurista ohjasivat taustamuuttujien 
valinnassa, jotka toimivat empiirisen tutkimuksen selittävinä muuttujina. Teoreettisen 
lähtökohdan valinta perustui aikaisempiin tutkimuksiin ja kirjallisuuskatsauksiin yli 10- 
vuoden ajalta suurimmaksi osaksi terveydenhuollosta. Terveydenhuollon turvallisuus-
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kulttuuritutkimukset perustuvat pääosin metodologisiin lähtökohtiin ja teoreettiset mal-
lit, teoriat ja käsitteiden väliset suhteet ovat vielä vähäisiä (Sammer 2010; Zohar 2010; 
Pietikäinen 2008).  
 
Tässä tutkimuksessa käytettiin valmista kyselytutkimuksen aineistoa, jota ei ollut suun-
niteltu turvallisuuskulttuuritutkimusta varten, vaikkakin tutkimus sisälsi seitsemän ky-
symyksen sarjan turvallisuuskulttuurista. Kaikki mittarin osiot olivat hyvin tunnettuja ja 
kattavasti validoituja kysymyksiä ja mittareita, jotka oli kehitetty ja testattu aiemmissa 
tutkimuksissa. (Sermeus ym. 2011.) Mittarin validiteetilla tarkoitetaan mittarin kykyä 
mitata juuri sitä mitä on tarkoituskin mitata ja että kysymykset mittaavat oikeita asioita 
koko tutkimusongelman läpi. (Heikkilä 2008, 185 – 188). 
 
Tämän kyselytutkimuksen kysymysten heikkoutena voidaan pitää sitä, että samaa tar-
koittavaa asiaa kysyttiin eri nimillä kuten osastonhoitaja / lähiesimies / yksikönjohtaja. 
Ymmärsivätkö kaikki vastaajat samalla tavalla ketä kysymyksessä tarkoitettiin? Olisiko 
ollut parempi, että lähiesimiestä tarkoittavissa kysymyksissä olisi aina käytetty esimer-
kiksi nimikettä osastonhoitaja, koska kyseellä oli sairaalassa työskentelevät sairaanhoi-
tajat? Kysymyksissä, joissa vaihtoehtona oli vastata ”ei samaa eikä erimieltä”, oli vasta-
uksissa yllättävän paljon juuri tämä vaihtoehto valittuna (11 % – 37 %). Toisaalta myös 
Turusen ja tutkijakollegoiden (2013) tutkimuksessa yli 40 % vastaajista valitsi tämän 
vaihtoehdon joihinkin kysymyksiin.  
 
Tähän tutkimukseen valitut kysymykset poimittiin aiempien tutkimusten teoreettisista 
lähtökohdista. Kysymysten valintaan vaikutti myös omat valintani, joka on saattanut 
heikentää tutkimuksen validiteettia. Toisaalta olin perehtynyt terveydenhuollon turvalli-
suuskulttuuria koskeviin tutkimuksiin yli 10 vuoden ajalta kattavasti. Koska turvalli-
suuskulttuuritutkimukset ovat vielä hyvin metodologislähtöisiä, myös turvallisuuskult-
tuurin ulottuvuuksissa oli eroja tutkijoiden kesken. Tässä kohtaa tein oman päätöksen 
valita ne ulottuvuudet, jotka itse koin tärkeiksi. Tutkimuksen sisäistä validiteettia vah-
visti teoriaosuudessa selitetyt käsitteet, joskin joissakin ulottuvuuksissa oli heikkoutta 
johtuen aiempien tutkimusten vähäisyydestä näitä ulottuvuuksia kohtaan. Eri ulottu-
vuuksiin liittyviä kysymyksiä yritettiin ottaa tähän tutkimukseen tasainen määrä, ainoas-
taan johtamisen ulottuvuuteen tuli selvästi enemmän muuttujia kuin muihin osa-
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alueisiin. Avoimen vuorovaikutuksen ja luottamuksen ulottuvuuteen otetuista kysymyk-
sistä suurin osa liittyi lääkäreiden ja hoitajien väliseen arvostukseen ja kunnioittami-
seen. Tämä on tärkeä osa sairaalamaailmassa vallitsevaa hierarkiaa, mutta avoin vuoro-
vaikutus ja luottamus ovat paljon muutakin. Kaksi muuttujaa liittyi selkeästi syyllistä-
misen ja avoimen vuorovaikutuksen kulttuuriin. Mielestäni tässä tutkimuksessa tämä 
ulottuvuus jäi pinnalliseksi.  
 
Tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan myös mittaustulosten toistettavuuden (reliaabe-
lius) avulla. Reliaabelius ja validius muodostavat yhdessä mittarin kokonaisluotettavuu-
den. Toistettavuus tarkoittaa tutkimuksen kykyä antaa ei- sattumanvaraisia tuloksia, 
toisin sanoen tutkimuksessa ei saa olla systemaattista virhettä. Reliabiliteettia lisäisi 
tehty uusintakysely vastaajille. (Heikkilä 2008, 185 – 188; Hirsjärvi ym. 2004, 216 - 
218.) Tutkimuksen luotettavuutta olisi todennäköisesti lisännyt useiden eri menetelmien 
käyttö hypoteesien testauksessa, mutta tässä tutkimuksessa kuitenkin pitäydyttiin muut-
tujien välisen yhteyden tarkastelussa sekä niiden välisen riippuvuuden selvittämisessä 
khiin neliö -testin avulla, mikä sopii kaikille mitta-asteikoille. Koska aineisto oli kerätty 
osana kansainvälistä RN4CAST hanketta ja tässä tutkimuksessa käytettiin mittaria vain 
soveltuvin osin, olisi toistettavuus mahdollista ainoastaan toistamalla sama kysely tai 
tekemällä kysely valitsemillani kysymyksillä. Tutkimustuloksia voidaan kuitenkin ylei-
sesti tarkastella akuutissa sairaanhoidossa työskentelevien sairaanhoitajien kokemuksina 
turvallisuuskulttuurista.  
 
6.2 Keskeiset tutkimustulokset 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata akuutissa sairaanhoidossa työskentelevien 
sairaanhoitajien kokemuksia sairaalaorganisaation turvallisuuskulttuurista viiden eri 
turvallisuuskulttuurin ulottuvuuden avulla, sekä kuvata millainen yhteys taustamuuttu-
jilla on näihin ulottuvuuksiin. Tutkimuksen tavoitteena on ymmärtää turvallisuuskult-
tuurin ilmentymistä sairaanhoitajien kokemana sekä antaa lähijohtajille ja organisaation-
johdolle tietoa turvallisuuskulttuurin kehittämisen alueista sekä organisaatiotasolla ettäa 
yksikkötasolla. Tämän tutkimuksen tuloksia ei voi suoraan verrata minkään muun tut-
kimuksen tuloksiin, koska tässä tutkimuksessa käytettyä mittaria ei ollut luotu turvalli-
suuskulttuurin tutkimiseen, vaan mittarista on käytetty muuttujia tutkimukseen soveltu-
58 
 
vin osin. Toisaalta aiemmin tehtyjä tutkimuksia turvallisuuskulttuurista terveydenhuol-
lossa ja potilasturvallisuuskulttuuritutkimuksia voidaan käyttää tulosten vertailussa.  
 
Suurin osa sairaanhoitajista piti omassa työyksikössään annettua potilashoitoa laaduk-
kaana. Lähes kaikki vastaajat antoi yksikkönsä potilasturvallisuudelle arvosanaksi hyvä 
tai erinomainen. Taustamuuttujilla ei ollut merkitystä tähän, mikä eroaa muun muassa 
AbuAlRubin ja tutkijakollegoiden (2012), El-Jardalin ja tutkijakollegoiden (2011) ja 
Raftopouloksen ja tutkijakollegoiden (2011) tutkimuksista. Niissä pidempään sairaan-
hoitajana työskennelleillä oli korkeampi käsitys turvallisuuskulttuurista kuin vasta muu-
taman vuoden työskennelleillä. Organisaatiotasolla hoidon laatu oli viimeisen vuoden 
aikana pysynyt ennallaan (66 %) tai laskenut (22 %). Vain 12 % mielestä hoidon laatu 
oli kohentunut sairaalatasolla. Samansuuntaisia tuloksia oli saanut myös Ballangrud 
tutkijakollegoineen (2012) Norjan tehohoitoyksiköiden turvallisuuskulttuuritutkimuk-
sessa, jossa sairaanhoitajat arvioivat potilasturvallisuuskulttuurin korkeammaksi yksik-
kö kuin sairaalatasolla. Samassa tutkimuksessa sairaanhoitajat arvioivat potilasturvalli-
suuden yleisesti hyväksi. Kun taas Turusen tutkijakollegoineen (2013) tekemän tutki-
muksen mukaan sairaanhoitajista lähes puolet oli sitä mieltä, että heidän työyksikössään 
potilasturvallisuudessa on ongelmia. Tämän tutkimuksen mukaan sairaanhoitajat olivat 
tyytyväisiä nykyiseen työhönsä (myös Kvist ym. 2013), mutta työpaikkansa työympä-
ristöä piti hyvänä alle puolet vastaajista. Työympäristö käsitti tässä tutkimuksessa re-
surssien riittävyyttä, työtovereiden välisiä suhteita ja esimiesten tukea.  
 
Johtamista tarkasteltiin sekä yksikkö tasolla lähiesimiehen kautta että organisaatiotasol-
la sairaalan johdon, ylihoitajien ja resurssien kautta. Lähiesimiehiä pidettiin hyvinä asia- 
ja ihmisjohtajina ja he tukevat hoitajia yleisesti, mutta jos hoitohenkilöstöllä on erimie-
lisyyksiä lääkärien kanssa päätöksenteossa vain noin puolet vastaajista koki, että yksi-
kön johtaja tukee heitä. Organisaatiotasolla johtoa arvioitiin kriittisemmin. Sairaanhoi-
tajien mielestä sairaalan johto ei kuuntele eikä reagoi työntekijöiden huolenaiheisiin, 
hallintoylihoitaja ei ole henkilökunnan tavoitettavissa ja johdon toimet eivät osoita poti-
lasturvallisuuden olevan tärkeysjärjestyksessä etusijalla. Sairaalan johdon puutteet joh-
tamisen ulottuvuudessa ovat tulleet esille myös aikaisemmissa tutkimuksissa (esim. 
Kvist ym. 2013; Turunen ym. 2013; Raftopoulos ym. 2011; Aase ym. 2008; Hellings 
ym. 2007). Terveydenhuollon organisaatioissa pitäisi kiinnittää enemmän huomioita 
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nuorten sairaanhoitajien työtyytyväisyyteen. Tämän tutkimuksen mukaan nuoret hoita-
jat eivät pitäneet osastonhoitajaa niin hyvänä asia- ja ihmisjohtajana kuin vanhemmat 
hoitajat. Nuorista sairaanhoitajista myös useampi koki, ettei saa kiitosta hyvin tehdystä 
työstä.  
 
Turvallisuuskulttuurin ja potilasturvallisuuden kehittymisen kannalta on tärkeää, että 
sairaalan johto ja erityisesti hoitohenkilöstön johtavat hoitajat olisivat enemmän näky-
vissä ja hoitohenkilökunnan käytettävissä (Kvist ym. 2013; Feng ym. 2011). Johdon 
näkyvämpi sitoutuminen potilasturvallisuuteen ja roolimallina toimiminen edistää poti-
lasturvallisuuden toteutumista (Feng ym. 2011). Organisaation ylin johtohan vastaa 
toiminnan turvallisuudesta. Turunen (2013) ja Kanerva tutkijakollegoineen (2013) ovat 
sitä mieltä, että sairaalan johdon ja henkilöstön välistä kuilua tulee kaventaa ja siten 
saada turvallisuuskulttuuri paremmaksi. Palautteen anto hyvin tehdystä työstä edistää 
turvallisuuskulttuurin kehittymistä positiivisen ajattelun kautta.  Tämän tutkimuksen 
mukaan alle puolet vastaajista oli sitä mieltä, että he saavat tunnustusta ja palautetta 
hyvistä suorituksista. Samansuuntaisen tuloksen sai myös Turunen tutkijakollegoineen 
(2013) tutkimuksessaan, jossa hieman yli puolet vastaajista koki saaneensa palautetta 
potilasturvallisuuden kehittämiseen liittyvästä työstä.  
 
Henkilöstön riittävyys ja pätevyys olivat tässä tutkimuksessa osana työympäristöä. 
Hieman yli puolet sairaanhoitajista ei ollut tyytyväinen työympäristöönsä eikä sairaan-
hoitajien määrään suhteessa muuhun hoitohenkilöstöön. Toisaalta yli 80 % koki, että 
kokonaisuudessaan henkilöstöä on riittävästi ja he saavat työskennellä kliinisesti pätevi-
en hoitajien kanssa. Tämä eroaa jonkin verran aikaisemmista potilasturvallisuuskulttuu-
ritutkimuksista (esim. El-Jardali ym. 2011; Raftopoulos ym. 2011: Chen & Li 2010), 
joissa vastaajat arvioivat henkilöstön määrän ja pätevyyden alhaiseksi. Turvallisuuskult-
tuurin kehittämisen kannalta henkilöstön määrän ja laadun arviointi on tärkeää. Muun 
muassa El-Jardalin ja tutkijakollegoiden (2011) tutkimuksen mukaan riittävä henkilöstö 
nostaa potilasturvallisuuden korkeammalle tasolle.  
 
Avoimen vuorovaikutuksen ja luottamuksen ulottuvuus painottui lääkärien arvostukseen 
ja kunnioitukseen suhteessa sairaanhoitajiin sekä tehtyjen virheiden käsittelyyn ja johta-
vien henkilöiden päätösten kyseenalaistamiseen. Kaiken kaikkiaan sairaanhoitajat koki-
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vat, että lääkärit arvostavat heitä ja heidän työtään, mutta tutkimuksessa tuli selkeästi 
esille nuorten, vähän työkokemusta omaavien sairaanhoitajien ja vähän aikaa samassa 
organisaatiossa työskennelleiden ero suhteessa vanhempiin ja kokeisiin hoitajiin. Ter-
veydenhuollossa oleva hierarkkinen toimintaympäristö, jossa arvostetaan kauemmin 
töissä olleita ja iältään vanhempia työtovereita tukee tutkimuksen tuloksia. Tässä on se 
vaara, että nuoremmat ja vastavalmistuneet hoitajat eivät sitoudu työyhteisöön, työtyy-
tyväisyys laskee ja mahdollisesti sairaanhoitajat vaihtavat organisaatiota tai kokonaan 
alaa. Suuri henkilökuntavaihtuvuus taas lisää potilasturvallisuusriskiä (esim. Goh ym. 
2013).  
 
Turvallisuuskulttuuritutkimuksissa on syyllistämätön reaktio haittatapahtumiin ja avoin 
vuorovaikutus ollut yksi tärkeistä turvallisuuskulttuurin kehittämisen osa-alueista (esim. 
Turunen ym. 2013; Ballangrud ym. 2012; Raftopoulos 2011; Hellings ym. 2007). Ai-
kaisempien tutkimusten perusteella (esim. Snijers ym. 2009; Aase ym. 2008) organisaa-
tiossa vallitseva syyllistämätön kulttuuri lisää haittatapahtumista raportointia. Tämän 
tutkimuksen tulokset osoittivat, että noin 20 % vastaajista oli samaa mieltä väittämän 
kanssa siitä, että virheitä käytetään heitä vastaan (ks. myös Turunen ym. 2013). Lisäksi 
vain neljännes vastaajista koki voivansa kyseenalaistaa päättävässä asemassa olevien 
henkilöiden päätöksiä.  Kivisen (2008) tutkimuksen mukaan juuri erikoissairaanhoidos-
sa työskentelevät eivät pitäneet päätöksentekoa avoimena eivätkä organisaatiossa olevaa 
keskustelua analyyttisenä ja kriittisenä. Tulos voi kertoa vielä terveydenhuollossa vallit-
sevasta hierarkkisesta johtamisjärjestelmästä, jossa avoin ja luottamuksellinen ilmapiiri 
ei toteudu. Useiden tutkimusten mukaan parempi turvallisuuskulttuuri kuitenkin ilme-
nee organisaatioissa, joissa korostetaan osallistumista erilaisiin ryhmiin, on vähemmän 
hierarkkisuutta, vuorovaikutus on turvallista oikeudenmukaisessa ja ymmärtävässä kult-
tuurissa (Speroff ym. 2010; Squires ym. 2010; Khatri ym. 2009; Singer ym. 2009). 
 
Organisaation oppimisen ulottuvuuden toteutumista arvioitiin henkilöstön urakehitys-
mahdollisuuksien, aktiivisen kehittämisen ja perehdytys- ja laadunvarmistusohjelmien 
saatavuuden ja virheistä oppimisen avulla. Tulokset kertovat, että sairaanhoitajat eivät 
kokeneet urakehityksen olevan mahdollista eikä nykyisessä työssä näkynyt aktiivista 
henkilöstön kehittämistä. Toisaalta yksiköissä pohdittiin virheistä oppimista (vrt. Turu-
nen ym. 2013; Ballangrud ym. 2012). Oppivan organisaation kulttuuri, päinvastoin kuin 
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hierarkkinen organisaatiokulttuuri, sallii positiivisemmin henkilöstön uudet ideat, pro-
sessien kehittämisen ja siten virheistä oppimisen. Terveydenhuollossa ilmentyvä yksi-
köiden välinen kilpailu estää tiedon ja osaamisen jakamisen eri yksiköiden välillä (Aase 
ym. 2008; Kivinen 2008). Tässä tutkimuksessa jäi epäselväksi yksiköiden välisen op-
pimisen ja parempien käytänteiden jakamisen toteutuminen. Perehdytysohjelman saata-
vuutta kritisoivat nuoret, vähemmän aikaa sairaanhoitajana työskennelleet ja organisaa-
tion uudet työntekijät – ja juuri heillehän perehdytysohjelman pitäisi olla suunnattu. 
Myös AMK- tai yliopistotutkinnon suorittaneet kokivat perehdytysohjelman saatavuu-
den puutteeksi. Hyvin toimiva ja saatavilla oleva perehdytysohjelma auttaa uusia työn-
tekijöitä sitoutumaan organisaatioon ja estää henkilöstön vaihtuvuutta.  
 
Tiimityö yksikön sisällä lääkäreiden ja sairaanhoitajien välillä toteutui tämän tutkimuk-
sen mukaan hyvin, ja myös potilasvastuu jaettiin sairaanhoitajien kesken tukemaan hoi-
don jatkuvuutta. Tulos vahvistaa aikaisempien tutkimusten (esim. Goh ym. 2013; Raf-
topoulos ym. 2011; Armellino ym. 2010; Bodur & Filiz 2010; Chen & Li 2010) tulok-
sia, joissa yksikön sisäisen yhteistyön todettiin parantavan turvallisuuskulttuuria. Huo-
mioitavaa on, että yövuoron viimeisenä työvuoronaan tehneet sairaanhoitajat arvioivat 
tiimityön vähäisemmäksi lääkäreiden kanssa kuin päivävuoron tehneet. Yöllä todennä-
köisesti on yhteistyötä vähemmän, mutta turvallisuuden kannalta kriittisissä tilanteissa 
tiimityö henkilökunnan vähyyden takia olisi ensiarvoisen tärkeää.  
 
Tämän tutkimuksen mukaan noin puolet sairaanhoitajista koki, että heillä on riittävästi 
aikaa ja mahdollisuuksia keskustella potilaan hoitoon liittyvistä ongelmista muiden hoi-
tajien kanssa. Hyvä yhteistyö edellyttää työyhteisön avointa keskusteluilmapiiriä ja roh-
kaisua yhteiseen ongelmanratkaisun taitoon (Ylitörmänen ym. 2013), myös työyhteisön 
salliva ja syyllistämätön ilmapiiri mahdollistaa keskustelun kollegan kanssa. Sorran ja 
tutkijakollegoiden (2012) mukaan tiimityö yksikön sisällä ja organisaation jatkuva ke-
hittäminen lisäsivät potilaiden positiivisia kokemuksia saamastaan hoidosta. Tämä on 
tärkeää huomioida kun keskustellaan potilaiden saamasta hoidon laadusta ja kustannus-
tehokkaasta hoidosta. 
 
Tässä tutkimuksessa tiedonkulkua tarkasteltiin kahdessa osassa, joista ensimmäinen osa 
arvioi sairaanhoitajien mahdollisuuksia ja osallistumista organisaation päätöksiin ja työ-
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ryhmiin ja toinen osa tarkasteli hoitoon liittyvän tiedon kulkua. Tulosten mukaan noin 
puolet vastaajista koki, että heillä on mahdollisuus osallistua erilaisiin työryhmiin ja 
toimintatapoja koskeviin päätöksiin, mutta noin kaksi kolmasosaa vastaajista oli sitä 
mieltä, että sairaanhoitajat eivät kuitenkaan osallistu näihin.  Sairaanhoitajien osallistu-
minen erilaisiin työryhmiin olisi tärkeää potilaiden hoidon laadun kehittämiseksi (Kvist 
ym. 2013). Johtajat ovat monessa organisaatiossa vieraantuneet potilaan hoidosta kun 
taas sairaanhoitajilla on ajantasainen tieto siitä, miten potilaiden laadukas hoito toimii 
yksikössä. Myös erilaisilla tapaamisilla ja ryhmätyöskentelyillä voidaan levittää tietoa 
ja hyviä käytänteitä yksiköistä toiseen.  
 
Yksikön ja organisaation erot tulivat esille myös siinä, että sairaanhoitajien mielestä 
potilaiden hoitoon liittyvää tietoa ei joudu hukkaan oman yksikön vuoron vaihtuessa, 
mutta kun potilas siirtyy yksiköstä toiseen, niin noin puolet vastaajista oli sitä mieltä, 
ettei kaikki tieto siirry mukana. Tähän suuntaan viittaavat myös potilasturvallisuustut-
kimukset, joissa potilaiden siirtymiseen yksiköstä toiseen liittyy riskejä erityisesti tie-
donhallinnan alueella (esim. Chen & Li 2010;  Aase ym. 2008). Virheistä tiedottaminen 
syyllistämättä ja erityisesti se, mitä muutoksia on toteutettu tapahtumaraporttien pohjal-
ta, lisää haittatapahtumista raportoimista. Tässä tutkimuksessa alle puolet vastaajista oli 
samaa mieltä siitä, että henkilöstölle kerrotaan muutoksista. Turusen ja tutkijakollegoi-
den (2013) tutkimuksessa jopa puolet vastaajista ei kokenut saavansa tietoa tehdyistä 
muutoksista tapahtumaraporttien pohjalta ja vain reilu kolmannes oli tietoinen niistä 
haittatapahtumista mitä oli omassa yksikössä tapahtunut.  
 
6.3 Johtopäätökset ja jatkotutkimusaiheet 
 
Terveydenhuollon organisaatioissa turvallisuus nähdään vielä usein ominaisuutena (ks. 
Levä 2003), jolloin vain tiedostettuja riskejä huomioidaan ja turvallisuus nähdään näky-
vänä käyttäytymisenä. Pitkäjänteinen turvallisuuden johtaminen ja kehittämistyö turval-
lisuuden edistämiseksi ja riskien poistaminen ennakkoon on vielä terveydenhuollossa 
alussa verrattuna muihin turvallisuuskriittisiin aloihin. Tähän viittaa myös haittatapah-
tumien ja läheltä piti tapahtumien raportointiohjelmat, sillä niin kauan kun tapahtuneet 
virheet ovat suuremmassa osassa kuin läheltä piti tilanteet, niin turvallisuusriskejä kor-
jataan jälkikäteen ei ennakkoon.   
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Turvallisuuskulttuurin kehittämisessä organisaation sisällä oleva kulttuuri on merkityk-
sellinen. Scheinin (2001) mukaan organisaatiossa erot kirjoitettujen arvojen, näkyvän 
käyttäytymisen sekä itsestään selvien perusoletusten välillä on tiedostettava, jotta voi-
daan arvioida kulttuurin tila. Terveydenhuoltolaki (L 1326/2010) velvoittaa terveyden-
huollon organisaatioita tekemään potilasturvallisuussuunnitelman. Jatkossa olisi mie-
lenkiintoista tutkia, jääkö suunnitelma pelkäksi ohjeeksi vailla näkyvää ja tiedostettua 
toimintaa, vai tuleeko siitä jatkossa toimintaa ohjaava strategia, jota arvioidaan säännöl-
lisesti.  
 
Useiden tutkimusten mukaan parempi turvallisuuskulttuuri on yhteydessä toimivaan 
tiimityöhön, oppivaan organisaatioon ja johtamiseen - etenkin matalaan hierarkiaan ja 
oikeudenmukaiseen johtamiseen (Goh ym. 2013; Speroff ym. 2010; Squires ym. 2010; 
Vogelsmeier ym. 2010; Khatri ym. 2009; Singer ym. 2009). Sairaanhoitajien mahdolli-
suudet lisä kouluttautua ja edetä urallaan edistää turvallista ja laadukasta potilashoitoa. 
Tässä tutkimuksessa tuli esille, että AMK- tai yliopistotutkinnon suorittaneet eivät ko-
keneet, että yksikössä oli perehdytysohjelmaa. Turvallisuus tulisi ottaa mukaan sairaan-
hoitajakoulutuksen perusopetuksessa osana kaikkia oppiaineiden sisältöjä (ks. myös 
Kanerva ym. 2012). Sairaanhoitajien aktiivinen kehittäminen lisää sekä sairaanhoitajien 
halua osallistua hoitotyön kehittämiseen että uskallusta olla mukana erilaisissa organi-
saation työryhmissä.     
 
Turvallisuuskulttuuritutkimukset ovat olleet pääosin kulttuurin arviointia ja organisaati-
on työntekijöiden kokemuksia siitä (Halligan & Zecevic 2011; Sammer ym. 2010; Zo-
har 2010; Cooper 2000). Myös tämä tutkimus kuvaa sairaanhoitajien kokemuksia tur-
vallisuuskulttuurista eri ulottuvuuksien kautta. Tutkimuksessa nousi vahvasti esille se, 
miten turvallisuus nähdään oman lähityöympäristön näkökulmasta hyvänä, mutta orga-
nisaatiotasolla turvallisuus koetaan heikommaksi. Organisaation johto koettiin estäväksi 
tekijäksi turvallisuuskulttuurin kannalta; johto ei ollut näkyvissä eikä johdon koettu 
kuuntelevan ja reagoivan henkilöstön esiin tuomiin asioihin. Vaikuttaako tähän mahdol-
lisesti työntekijätason vaikeus tunnistaa organisaation johdon tehtäviä ja kun ei tunneta 
henkilöitä, on myös johdon työpanos epäselvää ja se koetaan vieraaksi? Toisaalta myös 
lähijohdon toimia arvioitiin kriittisesti. Etenkin nuoret vastavalmistuneet sairaanhoitajat 
kokivat, että lähijohto ei välttämättä ole hyvä ihmis- tai asiajohtaja tai kiitosta ja tunnus-
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tusta ei koettu saatavan. Lähijohdon johtamisen koulutuksen panostamiseen tulee ter-
veydenhuollossa paneutua. Vanhoilla johtamisenmenetelmillä ei johdeta uutta kriitti-
sempää sukupolvea, joka on myös valmis vaihtamaan herkemmin organisaatiota, koki-
essaan työtyytymättömyyttä. Tämän tutkimuksen mukaan yli puolet sairaanhoitajista ei 
kokenut työympäristöään hyväksi, johon liittyivät resurssit, esimiehen antama tuki ja 
työtovereiden väliset suhteet. Tällä oli merkittävä yhteys siihen, että organisaatiotasolla 
potilasturvallisuutta eikä hoidon laatua koettu hyväksi (kts. myös Squires ym. 2010). 
Jatkossa olisi mielenkiintoista tutkia laadullisella tutkimusotteella sairaanhoitajien käsi-
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A. OMA TYÖSI 
1. Ole hyvä ja ilmoita, missä määrin seuraavat seikat mielestäsi näkyvät nykyisessä 
työssäsi. 
Kiinnitä otsikkorivi: Täysin eri mieltä, Jonkin verran eri mieltä, Jonkin verran samaa 
mieltä, Täysin samaa mieltä 
 
2. Lääkäreillä ja hoitajilla on työasioissa hyvät suhteet. 
3. Lähiesimiehet tukevat hoitajia. 
4. Aktiivinen henkilöstön kehittäminen tai hoitajille tarkoitettu jatkokoulutusohjelma. 
5. Urakehitysmahdollisuudet / kliininen asiantuntijuus tunnustetaan 
muillakin tavoin kuin ylennyksillä virkahierarkiassa. 
6. Sairaanhoitajilla on mahdollisuus osallistua yleisiä toimintatapoja 
koskeviin päätöksiin. 
7. Lääkärit arvostavat hoitajien havaintoja ja arvioita. 
8. Riittävästi aikaa ja mahdollisuuksia keskustella potilaiden hoitoon liittyvistä 
ongelmista muiden hoitajien kanssa. 
9. Henkilöstössä on riittävästi sairaanhoitajia, jotta potilaiden hoito on laadukasta. 
10. Osastonhoitaja, joka on hyvä asia- ja ihmisjohtaja. 
11. Hallintoylihoitaja on paljon näkyvissä ja henkilöstön tavoitettavissa. 
12. Niin paljon henkilöstöä, että työ tulee tehdyksi. 
13. Lääkärit antavat arvoa hoitajien panokselle potilaiden hoidossa. 
14. Hyvin tehdystä työstä saa kiitosta ja tunnustusta 
17. Hoitajat ja lääkärit tekevät paljon tiimityötä. 
18. Mahdollisuus edetä uralla. 
20. Työskentely kliinisesti pätevien hoitajien kanssa. 
21. Lääkärit kunnioittavat hoitajia ammattilaisina. 
22. Yksikön johtaja tukee hoitohenkilöstöä päätöksenteossa, vaikka lääkärin ja hoitajan 
välillä olisi erimielisyyttä. 
23. Johto kuuntelee työntekijöiden huolenaiheita ja reagoi niihin. 
24. Toimiva laadunvarmistusohjelma. 
25. Sairaanhoitajat osallistuvat sairaalan sisäiseen hallintoon (esim. käytäntöjä ja yleisiä 
toimintatapoja käsitteleviin työryhmiin). 
26. Hoitajat ja lääkärit tekevät yhteistyötä. 
27. Vasta palkatuille hoitajille on perehdytysohjelma. 
29. Sairaanhoitajilla on mahdollisuus osallistua sairaalan ja hoitotyön kysymyksiä käsit-
televiin työryhmiin. 
30. Lääkärit pitävät hoitajia suuressa arvossa. 
32. Potilasvastuu jaetaan niin, että se tukee hoidon jatkuvuutta (ts. sama hoitaja huoleh-
tii potilaasta päivästä toiseen). 
 
 
Kiinnitä otsikkorivi: erittäin tyytymätön, hieman tyytymätön, melko tyytyväinen, erit-
täin tyytyväinen 
2. Miten tyytyväinen olet nykyiseen työhösi 
tässä sairaalassa? 
Kiinnitä otsikkorivi: heikko, kohtalainen, hyvä, erinomainen 
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3. Miten arvioit työpaikkasi työympäristöä tässä sairaalassa (esim. resurssien riittävyys, 
työtovereiden väliset suhteet, esimiesten tuki)? 
 
B. LAATU JA TURVALLISUUS 
Kiinnitä otsikkorivi: heikko, kohtalainen, hyvä, erinomainen 
1. Millaiseksi yleisesti ottaen kuvailisit potilaiden saamaa hoidon laatua yksikössä-
si/osastollasi? 
Kiinnitä otsikkorivi en luota lainkaan, luotan jossain määrin, luotan, luotan ehdottomasti 
3. Missä määrin luotat siihen, että sairaalan johto ryhtyy toimiin ratkaistakseen 
potilaiden hoitoon liittyvät ongelmat, joista ilmoitat heille? 
Kiinnitä otsikkorivi: riittämätön, heikko, melko hyvä, erittäin hyvä, erinomainen 
4. Ole hyvä ja anna yksiköllesi/osastollesi potilasturvallisuutta koskeva yleisarvosana.  
5. Katsotko, että lähimmän vuoden aikana potilaiden hoidon laatu sairaalassasi on: hei-
kentynyt, pysynyt ennallaan, kohentunut 
6. Seuraavat kysymykset koskevat mielipidettäsi potilasturvallisuuteen liittyvistä kysy-
myksistä omassa työympäristössäsi. 
Kiinnitä otsikkorivi: täysin eri mieltä, eri mieltä, ei samaa eikä eri mieltä, samaa mieltä, 
täysin samaa mieltä 
1. Henkilöstö kokee, että tehtyjä virheitä käytetään heitä vastaan. 
2. Tärkeää potilaiden hoitoon liittyvää tietoa joutuu usein hukkaan 
vuoron vaihtuessa. 
3. Kun potilaita siirretään yksiköstä toiseen, kaikki tieto ei siirry. 
4. Henkilöstö kokee voivansa kyseenalaistaa päättävässä asemassa 
olevien henkilöiden päätöksiä tai toimia. 
5. Tässä yksikössä pohditaan, miten virheiden toistuminen 
voidaan estää. 
6. Henkilöstölle kerrotaan, mitä muutoksia on toteutettu 
tapahtumaraporttien johdosta. 
7. Sairaalan johdon toimet osoittavat, että potilasturvallisuus on 
tärkeysjärjestyksessä etusijalla. 
 
C. VIIMEISIN TYÖVUOROSI TÄSSÄ SAIRAALASSA 
 
Kiinnitä otsikkorivi: päivä, iltapäivä/ilta, yö 
1. Mikä seuraavista kuvaa parhaiten viimeisintä työvuoroasi tässä sairaalassa? 
Kiinnitä otsikkorivi: pienempi, sama, suurempi 
5. Onko edellisessä kysymyksessä (C4) ilmoittamasi potilasmäärä sinulle tyypillinen 
työkuorma? 
 
D. SINÄ ITSE 
Kiinnitä otsikkorivi: nainen, mies 
1. Sukupuolesi 
2. Ikäsi 
 Kiinnitä otsikkorivi: kyllä, ei 
6. Onko sinulla AMK- tutkinto tai yliopistotutkinto? 
 9. Montako vuotta olet työskennellyt sairaanhoitajana? 
a) työurasi aikana 
b) tässä sairaalassa 
 
 
